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In den letzten Jahren wurde die Sentinel Node Biopsie in Studien zur Diagnostik und 
Behandlung des N0-Halses als Stagingverfahren untersucht. Ziel der vorliegenden Studie war 
der Vergleich der postoperativen Lebensqualität und des funktionellen Status bei Patienten 
mit oralen und oropharyngealen Karzinomen, die sich einer Sentinelbiopsie, bzw. einer 
selektiven Neck Dissection bei N0-Hals unterzogen haben. 
57 Patienten mit primär operativ behandeltem Karzinom wurden im Rahmen der Studie 
untersucht, 29 nach Sentinel Node Biopsie und 28 nach selektiver Neck Dissection. Es wurde 
die postoperative gesundheitsbezogene (EORTC QLQ-C30) und krankheitsspezifische 
Lebensqualität (EORTC QLQ-H&N35) erfasst. Patientenbezogene psychosoziale Variablen 
wurden anhand der „Hospital Anxiety and Depression Scale“ (HADS) und der Kurzform des 
„Progredienzangst-Fragebogens“ (PA-F-KF) ermittelt. Die Erhebung des klinischen 
Gesundheitszustandes erfolgte unter besonderer Berücksichtigung des funktionellen Status 
nach zervikaler Lymphknotendissektion. 
Bezüglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität sowie der Angst und Depression 
existierten keine signifikanten Unterschiede. Hinsichtlich der krankheitsspezifischen 
Lebensqualität zeigte sich, dass die Patienten nach Sentinel Node Biopsie weniger 
Schluckbeschwerden angaben (p=0,037). Ebenso zeigte sich bei der klinischen Untersuchung 
eine geringere Beeinträchtigung durch die zervikalen Narben.  
Die Sentinel Node Biopsie bietet, neben dem geringeren operativen Aufwand, der schnelleren 
Rekonvaleszenz und der geringeren funktionellen Minderung der Patienten, eine tendenzielle 
Verbesserung der krankheitsspezifischen Lebensqualität. Als Grund für die subjektiv weniger 
beeinträchtigte Schluckfunktion kann die fehlende Präparation der suprahyoidalen Muskulatur 
und der entsprechend innervierenden Nerven in Erwägung gezogen werden.  
Großer  Dank  gebührt  Prof.  Dr.  Dr.  Bernhard  Frerich,  Dr.  Dr.  Franziska  Schiefke  und
Dr. Susanne Singer für die hervorragende wissenschaftliche Betreuung und Beratung, ebenso 
an  Prof.  Dr.  Anette  Weber  und  Dr.  Daniel  Akdemir  als  hilfreiche  Ansprechpartner  der 
kooperierenden Hochschulambulanzen. 
Insbesondere bedanke ich mich bei meiner Frau Silke für ihre wertvolle Unterstützung und 
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AAOH-HN American Academy of Otolaryngology – Head and Neck Surgery 
ASIA American Spinal Injury Association 
DEGRO Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie 
DGZMK Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
eoral Appetitlosigkeit 
eordf Durchfall 
eoref Emotionales Funktionsniveau 
eorf Fatigue  
eorfs Finanzielle Schwierigkeiten 
eorka Kurzatmigkeit  
eorkf  Kognitives Funktionsniveau 
eornv Übelkeit und Erbrechen (nausea and vomiting) 
eorop Verstopfung 
eorp Schmerz (pain) 
eorpf Physisches Funktionsniveau  
eorql Globaler Gesundheitsstatus / Lebenszufriendenheit 
eorrf Rollenfunktion  
eorsf Soziales Funktionsniveau  
eorsl Schlaflosigkeit 
EORTC European Organization for Research and Treatment of Cancer  
ERND Erweiterte Radikale Neck Dissection 
HADS Hopital Anxiety and Depression Scale 
hnCO Husten (coughing) 
hnDR Trockener Mund (dry mouth) 
hnFE Ernährungssonde (feeding tube) 
hnFI Krankheitsgefühl (feeling ill) 
hnNU Nahrungsergänzung (nutritional supplements) 
hnOM Probleme beim Mundöffnen (opening mouth) 
hnPA Schmerzen im Mund-Rachen-Raum (pain) 
hnPK Schmerzmitteleinnahme (painkiller) 




hnSE Sinne [Geruch, Geschmack] beeinträchtigt (sense) 
hnSO Probleme beim Essen (social eating) 
hnSP Sprechen beeinträchtigt (speech) 
hnSS Klebriger Speichel (sticky saliva) 
hnSW Schluckbeschwerden (swallowing) 
hnSX Sexualität 
hnTE Probleme mit den Zähnen (teeth) 
hnWG Gewichtszunahme (weight gain) 
hnWL Gewichtsverlust (weight loss) 
HRQOL Health-Related Quality of Life 
HWS Halswirbelsäule 
ICD International Classification of Diseases and Related Health Problems 
KI Konfidenzintervall 
Mbq Megabecquerel 
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OR Odds Ratio 
PA-F-KF Progredienzangst-Fragebogen-Kurzform 
QLQ-C30 Quality of Life Questionaire-Core 30 
QLQ-H&N35 Quality of Life Questionaire-Head and Neck 35 
RND Radikale Neck Dissection 
SAS Schulter-Arm-Syndrom 
SD Standard Deviation 
SLN Sentinel lymph node 
SNB Sentinel Node Biopsie 
SND Selektive Neck Dissection 







1.1. Allgemeine Betrachtung der Tumoren der Mundhöhle und des Rachens 
1.1.1. Epidemiologie  
Die Krebse der Mundhöhle und des Rachens (ICD-10 C00-14) umfassen bösartige 
Neubildungen der Lippe, der Zunge, des Mundbodens, des Gaumens, der Speicheldrüsen und 
des Rachens. Die geschätzte Zahl der jährlichen Neuerkrankungen in Deutschland ist bei 
Männern mit 7.650 mehr als doppelt so hoch wie bei Frauen mit 2.950. Damit stehen 
Krebserkrankungen der Mundhöhle und des Rachens hinsichtlich der Erkrankungshäufigkeit 
bei Männern an siebter Stelle. Ihr Anteil an den durch Krebs bedingten Sterbefällen beträgt 
3,3%. Nach einer Schätzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland für das Jahr 2000 
(siehe Tab. 1.1.) treten diese Karzinome bereits ab der 3. Lebensdekade mit einem Gipfel für 
55 bis 59-jährige auf. Das mittlere Erkrankungsalter für Männer liegt bei 59 Jahren, für 
Frauen bei 63 Jahren (Robert Koch Institut 2005).  
 
Tabelle 1.1: Inzidenz und Mortalität nach Altersgruppen, Deutschland, 2000 
Alter in Jahren Männer Frauen 
 Inzidenz* Mortalität Inzidenz Mortalität 
bis unter 45 2,2 0,8 1,1 0,2 
45 < 60 44,9 18,4 13,5 3,6 
60 < 75 48,2 25,3 13,9 4,8 
75 < älter 35,9 21,1 16,0 9,4 
Insgesamt 19,1 8,9 7,0 2,5 
*Fälle pro 100.000 
 
Die Inzidenz variiert in Abhängigkeit von der geografischen Region. Im EU-Vergleich liegt 
die Inzidenz in Deutschland für Männer und Frauen im mittleren Bereich. Bei den Männern 
wird die Erkrankungsrate von den Ländern Frankreich (45,46/ 105), Spanien (32,51/ 105) und 
Portugal (32,29/ 105) angeführt und bei den Frauen von Luxemburg (8,3/ 105), Dänemark 
(7,68/ 105) und Niederlande (6,66/ 105) (European Network of Cancer Registries 2005). Das 
Geschlechterverhältnis wird seitens der Männer dominiert. Die Relation beträgt in 
Deutschland 2,7:1 (m:w), in Frankreich sogar 7,2:1. Die bei Männern deutlich höhere 
Inzidenz im Vergleich zu Frauen ist unter anderem auf den signifikant häufiger beobachteten 
Alkohol- und Tabakkonsum zurückzuführen. Laut des Robert Koch Instituts (2005) nimmt 
die Inzidenz in Deutschland seit den 90er Jahren bei den Männern eher ab, bei den Frauen 





1.1.2. Ätiologie  
Tabak- und Alkoholkonsum sind die Hauptrisikofaktoren des Mundhöhlen- und 
Rachenkarzinoms. Raucher erkranken beispielsweise bis zu zehnmal häufiger an 
Hypopharynxkarzinomen als Nichtraucher, wobei die Kombination aus beidem das Risiko 
nochmals vervielfacht (Tuyns et al. 1988). Tabak- oder Betelnusskauen ist insbesondere als 
Risikofaktor im südost-asiatischen Raum zu nennen (Winn 1997).  
Weitere ätiologische Faktoren sind genetische Disposition, Lebensalter, die Einwirkung 
toxischer Substanzen (z.B. bei Textilarbeitern), Zustand nach Strahlentherapie, 
Immunsuppression, Mangelernährung (Vitamin A- Mangel) und schlechte Mund-, bzw. 
Zahnhygiene. Bei dem Lippenkarzinom ist zudem die Sonneneinstrahlung von Bedeutung. 
(Rudert 1992). Eine protektive Wirkung soll der Verzehr von viel Obst und Gemüse haben 
(Winn 1995). Der Zusammenhang von Mundhöhlen- bzw. Oropharynxkarzinomen mit dem 
Humanen Papillomavirus (HPV) wird diskutiert. Epidemiologisch wurde ein erhöhtes Risiko 
bei Vorliegen von HPV-16 nachgewiesen. Eine Aussage über eine eventuelle Beteiligung am 
Pathomechanismus kann hingegen noch nicht getroffen werden (Ha et. al. 2004,  
Herrero et al. 2003).  
 
1.1.3. Pathologie 
Maligne epitheliale Tumoren sind die häufigsten bösartigen Tumorformen der Mundhöhle 
und des Rachens. Hierzu gehören das Plattenepithelkarzinom der Mundschleimhaut, das 
Adenokarzinom, den großen Kopfspeicheldrüsen oder den seromukösen 
Mundschleimhautdrüsen entstammend, und das Karzinosarkom, welches epitheliale und 
mesenchymale Anteile enthält. Die Plattenepithelkarzinome kommen mit 90% am häufigsten 
vor. Ihnen können Leukoplakien vorausgehen, welche wiederum in der Mundhöhle häufig 
sind, im Oropharynx dagegen selten (Collins 1996).  
Morphologisch werden die Plattenepithelkarzinome in eine ulzeröse (99%) und verruköse 
Form (1%) unterschieden. Die ulzeröse Form wächst endo- oder exophytisch und hat, je 
weiter aboral die Lokalisation liegt, eine schlechtere Prognose. Das verruköse 
Plattenepithelkarzinom ist eine spezielle und hochdifferenzierte Form, welche langsamer 
wächst sowie später metastasiert und insgesamt eine bessere Prognose besitzt (Krekeler et. al. 
1993). Plattenepithelkarzinome metastasieren meistens initial in die regionalen Lymphknoten, 
primäre Fernmetastasen sind selten, jedoch nicht auszuschließen. Die häufigsten 






Der erste Schritt ist eine genaue Anamneseerhebung mit Erfragung der Rauch- und 
Trinkgewohnheiten sowie vorausgegangener Tumorerkrankungen. Des Weiteren kann durch 
gezielte Fragen zum Zeitpunkt des Auftretens und des Wachstums Rückschlüsse auf die 
Dignität gezogen werden. Neben der klinischen Untersuchung kommen alle bildgebenden 
Verfahren zum Einsatz, die zur Darstellung der Tumorgröße und Lymphknotenmetastasierung 
dienlich sind (s. Tab. 1.2.). Eine Ganzkörperskelettszintigraphie erfolgt nur in begründeten 
Fällen, beispielsweise bei Verdacht auf eine Fernmetastasierung oder Unterkieferinfiltration. 
Thorax-Computertomographie (CT), Ganzkörper-CT, Positronen-Emissions-Tomographie 
(PET) oder Einzelphotonenemissionstomographie werden bei Bedarf zur weiteren Diagnostik 
hinzugezogen (Bootz et. al. 2006, Frerich 2010). Besteht hingegen nach der präoperativen 
Diagnostik kein Anhalt für einen Befall der Halslymphknoten, steht die elektive Neck 
Dissection zur Verfügung. In Abschnitt 1.2. wird dessen Bedeutung als chirurgisches 
Stagingverfahren gesondert erörtert.   
 
Tabelle 1.2: Bildgebende Diagnostik bei Lippen-, Mundhöhlen- und Oropharynxkarzinomen  




- Panendoskopie oder Spiegeluntersuchung 
 
 
Die sichere Diagnosestellung erfolgt durch die histologische Untersuchung. Diese kann 
sowohl anhand einer Gewebeprobe, der Biopsie, als auch durch eine Analyse des postoperativ 
resezierten Tumors erfolgen. Hier wird auch der Differenzierungsgrad des Tumors bestimmt. 
Das so genannte „Grading“ beschreibt das Ausmaß, in dem der Tumor von dem normalen 
Gewebe abweicht. Beurteilungsgrundlagen sind Zellreichtum, Mitoserate, Zellpleomorphie, 
Vorliegen von Nekrosen und Verhältnis von Zellen zu Interzellularsubstanz innerhalb des 
Tumorgewebes. Der Differenzierungsgrad (engl.: grade) wird vierstufig von gut (G1), mäßig 
(G2), schlecht (G3-4) bis nicht beurteilbar (Gx) eingeteilt.   
Außer der Probenentnahme zur histologischen Begutachtung ist eine Traumatisierung des 
Tumors, einschließlich Zahnsanierung, vor einer chirurgischen Tumorresektion zu vermeiden.  
Vor einer primären Radio- oder Radio-Chemotherapie sind jedoch eine Zahnsanierung und 
Vorbereitung gemäß der gemeinsamen Stellungnahme von DGZMK und DEGRO 




1.1.5. Klassifikation  
Die Tumor-Klassifizierung erfolgt nach dem TNM- System der „Union internationale contre 
le cancer“ (kurz: UICC) (Sobin et. al. 2002). Es erfasst Größe und Infiltrationsverhalten des 
Primärtumors (T), lokoregionale Lymphknotenmetastasierung (N) und das Vorliegen von 
Fernmetastasen (M). In Tab. 1.3. ist die Einteilung für die Tumore der Mundhöhle und des 
Oropharynx angegeben. Auf Basis der präoperativen, klinischen Diagnostik verwendet man 
das Kürzel c-TNM und nach der pathologischen Untersuchung des Tumorresektats wird die 
TNM-Formel um ein „p“ ergänzt. Handelt es sich bei dem untersuchten Lymphknotenresektat 
um eine Sentinelbiopsie, dann wird „(sn)“ angefügt (Bsp: pN1(sn)). 
 
 Tab. 1.3.: UICC-Klassifikation für Tumore der Mundhöhle und des Oropharynx 
Tumor Lymphknoten 
T1  Durchmesser < 2 cm N0 Keine regionalen Lymphknotenmetastasen nachweisbar 
T2 2 cm < Durchmesser < 4 cm  N1 Metastase in ipsilateralem solitären Lk < 3 cm 
T3 Durchmesser > 4 cm N2a Metastase in ipsilateralem solitären Lk > 3 cm 
T4 Infiltration von Nachbarstrukturen N2b Metastasen in multiplen ipsilateralen Lk, keine M > 6 cm 
Tx Nicht bestimmbar N2c Metastasen in bilateralen oder kontralateralen Lk, keine > 6 cm 
  N3 Eine oder mehrere Lk > 6 cm  
  Nx Regionale Lk nicht beurteilbar 
  (sn) Nach Sentinelbiopsie 
  (mi) Mikrometastase*  
  (i+) Isolierte Tumorzellen (ITC)* 
*Ergänzung: 
Makrometastasen: > 2mm 
Mikrometastasen: < 2mm 
ITC: < 0,2mm 
 
Sind Fernmetastasen nachweisbar, lautet die Verschlüsselung M1, andernfalls M0 oder Mx 
sofern die Beurteilung nicht möglich ist. Je nach Tumorformel können die Karzinome 
schließlich in vier klinische Stadien unterteilt werden, diese sind in Tabelle 1.4. aufgelistet. 
 
Tab. 1.4.: Stadieneinteilung für Tumore der Mundhöhle und des Oropharynx 
 Tumor Lymphknoten Fernmetastasen 
Stadium 0 Tis N0 M0 
Stadium I T1 N0 M0 
Stadium II T2 N0 M0 
Stadium III T3 N0 M0 
 T1-3 N1 M0 
Stadium IV T4 N0, N1 M0 
 Jedes T  N2, N3 M0 





Abb. 1.1.: Relatives Überleben nach pT und pN für Mundhöhlenkarzinome 
 
1.1.6. Prognose 
Die entscheidenden Prognosefaktoren 
für Patienten mit einem 
Plattenepithelkarzinom der 
Mundhöhle oder des Oropharynx 
sind Tumorgröße und 
Lymphknotenstatus, wie 
exemplarisch die Abbildung 1.1. 
anhand des relativen Überlebens bei 
Mundhöhlenkarzinomen verdeutlicht. 
Die Überlebenskurven, nach Daten des Tumorregister München ermittelt (2007), sind 
getrennt nach pT- sowie pN0- und pN+-Befunden dargestellt. Das relative Überleben 
eliminiert den Alterseffekt auf das Versterben und beschreibt deshalb das tumorspezifische 
Überleben für Vergleiche adäquater. Die Prognose von Patienten mit T1-Tumoren (v.a. der 
Mundhöhle) ist demnach deutlich besser als von Patienten mit T2 bis T4-Tumoren. Ebenso 
verschlechtert sich das relative Überleben drastisch bei Vorliegen von lokoregionalen 
Lymphknotenmetastasen. Die 5-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit sinkt dann um ca. 50% 
(Alkureishi 2007, Layland 2005, Schlesinger-Raab 2003). 
 
1.1.7. Therapie 
In der Primärtherapie der Mundhöhlen- und Oropharynxkarzinome ist, insbesondere für die 
kleinen und zum Teil mittleren Tumoren (Stadium I und II), die operative Behandlung am 
effektivsten und prognostisch am günstigsten. Oberste Priorität der Operation gilt der R0-
Resektion des Tumors, also der vollständigen Entfernung des Karzinoms im gesunden 
Gewebe. Die Operation des Primärtumors wird in aller Regel von einer Ausräumung der 
Halslymphknoten, der so genannten „Neck Dissection“, begleitet. In Abschnitt 1.2. wird dies 
gesondert behandelt.  
Als allgemeiner Standard gilt die En-bloc-Tumorresektion mit 10-15mm klinischem 
Sicherheitsabstand in allen Richtungen des Raumes. Im formalinfixierten Präparat sollte ein 
Abstand >5mm resultieren. Der Resektionstatus ist der stärkste Prognoseparameter und mit 
Abstand wichtigste Prognosefaktor, der therapeutisch beeinflussbar ist. So haben knappe 
Sicherheitsabstände eine höhere Wahrscheinlichkeit für ein Rezidiv. Sind vitale oder 




relativieren. Dennoch sollte unbedingt eine R1-Situation, also der Verbleib von Resttumor, 
vermieden werden, da R1-Resektionen auch bei adjuvanter Radio-Chemo-Therapie mit einem 
signifikant schlechteren Überleben vergesellschaftet sind (Binahmed 2007, Sutton 2003). Bei 
ausgedehnten Primärtumoren, im Sinne der Stadien III und IV, wird postoperativ eine Radio-
Chemo-Therapie angestrebt.  
Der aktuelle Standard für Patienten, die aufgrund der Tumorgröße oder mangelnder 
Operabilität nicht primär chirurgisch versorgt werden können, ist die simultane Radio-
Chemo-Therapie. Als Zytostatika werden wahlweise Cisplatin, Carboplatin, Kombinationen 
von Cisplatin/ 5-Fluoruracil (5-FU) oder 5-FU/ Mitomycin C verwendet. Damit werden 
krankheitsfreie Überlebensraten von bis zu 60% nach 3 Jahren erreicht und 20-30% nach 5 
Jahren. Mit der alleinigen Radiotherapie konnten lediglich Zweijahresüberlebensraten von 
30% erreicht werden (Semrau 2007), weshalb deren Indikation der palliativen Situation 
vorbehalten ist, wenn Chirurgie und Radio-Chemo-Therapie nicht möglich sind.  
Der therapieassoziierten Akutmorbidität (Mukositis, Xerostomie, Übelkeit, Erbrechen u.a.) ist 
durch eine geeignete Supportivtherapie (Mukositisprophylaxe/ -behandlung, Schmerztherapie, 
antiemetische Therapie u.a.) entgegenzusteuern. Die schwerwiegendste Spätkomplikation der 
Radiotherapie neben der Induktion eines Zweitkarzinoms ist die Osteoradionekrose mit einer 
Inzidenz von 4,7% (Toljanic 1998).  
Lokoregionäre Rezidive bei nicht vorbestrahlten Patienten werden wie Tumore im Rahmen 
einer Primärtherapie bestrahlt (auch Radiochemotherapie möglich). Lokoregionäre Rezidive 
nach vorausgegangener Radiotherapie können unter bestimmten Voraussetzungen, abhängig 
von der Art und Dosis der vorausgegangenen Bestrahlung, nochmals bestrahlt oder operiert 
werden. Eine solche Salvage-Resektion ist jedoch mit erheblichen Einschränkungen 
verbunden. So konnte Taussky (2005) zwar ein verbessertes medianes Überleben durch die 
Salvage-Resektion nachweisen, die Mehrzahl der nicht-laryngektomierten Rezidivtumore 
seiner Studie waren jedoch nicht mehr resektabel oder die Patienten befanden sich bereits in 
einem schlechten Allgemeinzustand. Nur 16-20% der Rezidivtumore waren operabel.   
In den letzten Jahren ist zusätzlich die Immuntherapie bei Kopf-Hals-Tumoren Gegenstand 
der Forschung geworden und hat sich bisher als viel versprechendes Konzept für einen neuen 
Therapieansatz erwiesen (Agada 2009). Die Vielzahl der therapeutischen Möglichkeiten zeigt, 
dass für den einzelnen Patienten, in Abhängigkeit seines Tumorstadiums und 
Allgemeinzustandes, im Rahmen einer interdisziplinären Zusammenarbeit ein individuelles 






Die Früherkennung von Rezidiven, Zweittumoren und Metastasen ist die Hauptaufgabe der 
regelmäßigen Tumornachsorge. Die Untersuchung umfasst die Dokumentation des 
postoperativen Status, Palpation des Halses und Sonografie der lokoregionalen Lymphknoten. 
Je nach Tumorgröße und -sitz sowie rekonstruktionsbedingter Untersuchbarkeit des 
Tumorbetts können auch regelmäßige Kontrollen mittels MRT/ CT erfolgen. Die Kontrollen 
sollten im ersten und zweiten Jahr mindestens alle drei Monate, im dritten und vierten Jahr 
alle sechs Monate, danach jährlich durchgeführt werden.  
Des weiteren umfasst die Nachsorge auch supportive Maßnahmen, wie Logopädie, 
Lymphdrainage, Physiotherapie und Psychoonkologie. Die regelmäßige zahnärztliche 



























1.2. Zervikale Lymphadenektomie („Neck Dissection“) 
 
Wie bereits erwähnt, wird die Operation des Primärtumors aufgrund der regionären 
Metastasierung meistens von einer Ausräumung verschiedener Halslymphknotengruppen 
(Neck Dissection, kurz: ND) begleitet.  
Die klassische radikale Neck Dissection (RND), von Crile (1906) erstmalig und von Martin 
(1941) routinemäßig beschrieben, war für viele Jahrzehnte das operative Verfahren der Wahl. 
Hierbei wurde neben der Entfernung aller Halslymphknoten auch eine Resektion der  
V. jugularis interna, des M. sternocleidomastoideus und des N. accessorius durchgeführt. Es 
folgten zahlreiche Abwandlungen mit dem Ziel, die Morbidität bei gleicher Sicherheit zu 
verringern. So beschrieb Suarez (1963) erstmalig und später Bocca et. al. (1967, 1975) mit der 
konservativen Neck Dissection eine modifizierte Form der radikalen Neck Dissection 
(MRND), bei der im Vergleich zur klassischen RND die nicht-lymphatischen Anteile 
geschont wurden. Da diese Methode die Funktionsfähigkeit nicht so stark beeinträchtigte, 
wurde sie daraufhin von Bocca „funktionelle Neck Dissection“ genannt (Bocca et. al. 1980).   
Die Beobachtung, dass die unterschiedlich lokalisierten Primärtumoren des oberen 
Aerodigestivtraktes deutlich unterschiedliche Metastasierungswege aufweisen, hat in den 
80er-Jahren zu einer Vielzahl neuer Neck Dissection- Formen geführt, welche unter dem 
Konzept der selektiven Neck Dissection (SND) zusammengefasst wurden. Bei dieser 
Methode werden in Abhängigkeit von der Lage des Primärtumors nur diejenigen 
Lymphknotengruppen entfernt, in denen mit okkulten Metastasen am wahrscheinlichsten zu 
rechnen ist. So schlussfolgerte Shah (1990), indem er die Halslymphknotenpräparate von 
Patienten mit Plattenepithelkarzinomen des Aerodigestivtraktes untersuchte, dass 
Mundhöhlenkarzinome meistens in die Lymphknotengruppen der Level I – III metastasieren 
und die Karzinome des Oro-, Hypopharynx und Larynx meistens in die Level II, III, IV.   
Die heute international akzeptierte Einteilung der Halslymphknoten und Nomenklatur der 
Neck-Dissection-Verfahren beruht auf der Festlegung des Komitees für Kopf- Hals- Chirurgie 
und Onkologie der American Academy of Otolaryngology – Head and Neck Surgery  
(kurz: AAOH-HN) von 1991 (Robbins et. al. 1991, 2002). Demnach werden die 
Halslymphknoten in sechs Level eingeteilt (siehe Seite 13, Tabelle 1.6. u. Abb. 1.2.). Bei 
klinisch oder bildgebend gesichertem Vorliegen von Lymphknotenmetastasen besteht Dissens 
darüber, dass eine modifizierte radikale Neck Dissection (MRND) mit Ausräumung der Level 






Abb. 1.2.:  Leveleinteilung  am Hals 
nach der Robbinsklassifikation 











Nur die Notwendigkeit der Ausräumung von Level V wird wegen des selteneren Auftretens 
von Metastasen unterschiedlich beurteilt (Byers 1997). Aus den Ergebnissen der prospektiven 
DÖSAK-Studie ergab sich, dass die radikale Neck Dissection (RND) mit Resektion von  
M. sternocleidomastoideus, N. accessorius und/ oder V. jugularis den Fällen mit direkter 
metastatischer Infiltration dieser Strukturen vorbehalten bleibt (Bier 1993). Als erweiterte 
(„extended“) RND (ERND) werden die Formen darüber hinausgehender Resektionen, z.B. 
zusätzlicher Lymphknotengruppen, der Glandula parotis, A. carotis externa oder Halshaut, 
bezeichnet (s. Tab. 1.7.).  
 
Tab. 1.7.: Nomenklatur der Neck Dissection (Robbins et. al. 2002, Bootz et. al. 2006) 
Radikale Neck Dissection  
(RND) 
Basisverfahren der Halsweichteilausräumung der der Hauptlevel I–V mit 
Entfernung nicht-lymphatischer Strukturen  
(V. jugularis interna, M. Sternocleidomastoideus und N. accessorius)  
Erweiterte Radikale Neck Dissection 
(ERND) 
Entfernung zusätzlicher Lymphknotengruppen, die von der Basis-RND 
nicht erfasst werden (z.B. parotideale Lymphknoten), oder nicht-
lymphatischer Strukturen (z.B. Glandula parotis, N. hypoglossus, A. 
carotis externa, äußere Haut) 
Modifizierte Radikale Neck 
Dissection (MRND)  
Entfernung aller Lymphknotengruppen Level I–V unter Erhalt einer oder 
mehrerer der o.g. nicht-lymphatischen Strukturen 
Selektive Neck Dissection  
(SND) 
Entfernung von mindestens zwei, aber weniger als fünf Halslevel. Der 
Umfang der Level wird in Klammern hinter SND benannt. 
 
Besteht hingegen nach der präoperativen Stagingdiagnostik kein Anhalt für einen Befall der 
Halslymphknoten, auch „N0-Hals“ genannt, ist die Strategie hinsichtlich der elektiven 
Ausräumung noch nicht vollständig gelöst. Als problematisch erweisen sich dabei die klinisch 
okkulten Lymphknotenmetastasen. Also diejenigen, welche durch die derzeitig üblichen 
präoperativen Stagingmaßnahmen nicht erfasst werden. In retrospektiven Studien der 1990er 
Jahre wurde eine Häufigkeit okkulter Metastasen von 20% für einen T1-Tumor des 
Tab. 1.6.: Halslymphknoten-Level nach der AAOH-HN  
(Robbins et. al. 2002) 
Level I submentale und submandibuläre 
Lymphknotengruppe 
Level II tiefe kraniojuguläre/ obere Lymphknotengruppe 
Level III tiefe mediojuguläre/ mittlere Lymphknotengruppe 
Level IV tiefe kaudojuguläre/ untere Lymphknotengruppe 
Level V Lymphknoten des posterioren Halsdreiecks, sog. 
Accessoriusgruppe 





Mundbodens und 30% für einen T1-Tumor der Zunge ermittelt (Shah 1990, Jones 1993, 
Mamelle 1994). Woolgar et. al. (1999) unterzogen 152 Neck Dissection Präparate von 
Patienten mit Plattenepithelkarzinom der Mundhöhle und des Oropharynx, denen klinisch und 
mittels MRT keine Metastasen nachgewiesen wurden, einer histopathologischen 
Nachuntersuchung. Die Rate der okkulten Metastasen lag bei 21%, davon waren wiederum 
53% Mikrometastasen.  
Der derzeitige Goldstandard des klinischen N0-Halses bei Mundhöhlen und 
Oropharynxkarzinomen ist die selektive Neck Dissection (SND), bei der wahlweise die 
Lymphknotengruppen der Level I-V in Abhängigkeit der Tumorlokalisation entfernt werden 
(siehe Tab. 1.8.). Dem liegen die Kenntnisse über die Metastasierungswege der 
Plattenepithelkarzinome im Aerodigestivtrakt mit dem bevorzugten Befall der Level I – III für 
Mundhöhlenkarzinome und der Level II, III, IV für die Karzinome des Oro-, Hypopharynx 
und Larynx zu Grunde (Shah 1990). Hierbei handelt es sich jedoch weniger um eine 
therapeutische Maßnahme. Vielmehr liegt die Begründung für die elektive SND beim 
klinischen N0-Hals in der Notwendigkeit eines chirurgischen Stagings, dem zufolge weitere 
therapeutische Konsequenzen abgeleitet werden können.  
Die Wertigkeit der SND als Stagingmaßnahme ist hinreichend belegt. Ihre Sensitivität im 
Hinblick auf das Erkennen einer regionalen Metastasierung liegt zwischen 82% und 90%  
(Hosal 2000, Henick 1995, Kowalski 1993). Follow-up-Studien haben gezeigt, dass nach 
SND 2% bis 5% der Fälle Lymphknotenmetastasen entwickelt haben, trotz tumorfreier 
postoperativer Präparate (Ambrosch et al. 2001, Carvalho et al. 2000, Crean et al. 2003, Spiro 
et al. 1996). 
 
Tab. 1.8.: Formen der SND  
Methode der Wahl Level Lokalisation des Primärtumors 
Supraomohyoidale SND* Level I-III Mundhöhle, liegt ein Zungentumor vor 
wird Level IV mit reseziert 
Laterale SND II-IV Oropharynx, Hypopharynx, Larynx 
Posterolaterale SND II-V + suboccipitale,  
postauriculäre Lk-Gruppen 
Kutane Malignome des Hinterkopfes 
und der oberen posterioren Halsregion 
Anteriore SND VI Malignome der anterioren unteren 
Halsregion (Karzinome der Neben/ -
Schilddrüse, Subglottis, des cervikalen 
Anteils der Speiseröhre) 
*In der Revision von 2002 wird empfohlen, die ausgeräumten Lymphknotenlevel in Klammern hinter SND zu benennen (Bsp.: SND (I-III)), 





Bisher konnte jedoch kein eindeutiger Beweis für den therapeutischen Vorteil einer SND 
gegenüber einer „wait-and-see“- Strategie mit konsekutiver Neck Dissection erhoben werden. 
In einer aktuellen prospektiv randomisierten Studie von Yuen et al. (2009) mit 71 T1/ T2- 
Zungenkarzinompatienten (35 Patienten „wait-and-see“ versus 36 Patienten nach elektiver 
Neck Dissection) konnte kein Unterschied im Überleben nachgewiesen werden. Eine 
engmaschige Nachkontrolle in der Beobachtungsgruppe wurde jedoch dringend vorausgesetzt. 
Entschließt man sich somit also zu einer elektiven Neck Dissection aufgrund einer 20 bis 
30%-igen Wahrscheinlichkeit des Vorliegens okkulter Metastasen, so erfahren im 
Umkehrschluss 70 bis 80% der Patienten einen invasiven operativen Eingriff ohne 




























1.3. Sentinel Node Biopsie 
 
In der Behandlung des malignen Melanoms und des Mammakarzinoms ist die Sentinel Node 
Biopsie (SNB) bereits etabliert und hat dort sowohl großen Nutzen für die Operationsplanung 
erlangt, als auch die postoperative Morbidität durch den minimal-invasiven Eingriff reduziert 
(Burak et al. 2002, Zervos et. al. 2002). Die SNB ist auch im Kopf-Hals-Bereich 
möglicherweise in der Lage die diagnostische Lücke zwischen einer elektiven Neck 
Dissection und einer „wait-and-see“- Strategie zu schließen.  
Das Ziel ist die Verbesserung der „falsch-negativ“-Rate untersuchter Lymphknoten bei 
klinischem N0-Hals und Verzicht auf eine elektive Neck Dissection, solange die 
Sentinellymphknoten metastasenfrei sind. Die SNB beruht auf der Theorie, dass der 
erstdrainierende Lymphknoten, der so genannte Wächterlymphknoten („Sentinel lymph node“, 
kurz: SLN), im Falle einer lymphogenen Aussaat des Tumors, als erste Filterstation die 
Tochterzellen enthält. Dieser Sentinellymphknoten, bzw. eine entsprechende 
Lymphknotengruppe kann szintigrafisch dargestellt, gezielt entfernt und histologisch 
untersucht werden. Eine konsekutive Neck Dissection ist erst bei Vorliegen von Metastasen 
indiziert, wodurch unnötige Halslymphknotenentfernungen verhindert werden können.  
Das Sentinel- Note- Konzept wurde 1977 erstmals von Cabanas (1977) beschrieben. Er 
identifizierte anhand präoperativer Lymphangiogramme von 100 Peniskarzinompatienten die 
Lymphknoten der Leiste, welche seiner Meinung nach als erste dem Tumorgebiet 
nachgeschaltet waren und somit auch als erste metastasieren würden. Morten (1992) 
verfeinerte die Methode schließlich in den 90ern, indem er mittels Farbstoffinjektion und 
Radiotracer eine Technik entwickelte, die den Wächterlymphknoten genauer identifizierte. In 
den folgenden Jahren beschäftigte sich die Forschung eingehend mit der Durchführung des 
Verfahrens, mit dem Ziel die Trefferquote der Sentinel-Lymphknoten zu optimieren und die 
Sensitivität der histopathologischen Untersuchung zu erhöhen. Aktuell wird zur Darstellung 
des peritumoralen Lymphabflusses die Lymphszintigrafie mittels Radiotracer (beispielsweise 
Technetium 99- markiertes Nanokolloid) am Vortag der Operation empfohlen. Diagnostische 
Kriterien des SLN sind eine eigene Aktivitätslymphbahn und eine früh erscheinende, kräftig, 
persistierende Aktivitätsanreicherung. Zur intraoperativen Aktivitätsmessung und 
Identifizierung des Wächterlymphknotens soll eine handliche Gammasonde verwendet 
werden. Der Radiotracer kann optional mit einer Farbstoffinjektion kombiniert werden 




Hämatoxilin-Eosin-Färbung und Immunhistologie erfolgen, wobei der komplette Nodulus in 
150 µm Schnitte sektioniert werden sollte (Stoeckli et al. 2005). 
In unserer Klinik wurde bei dem untersuchten Sentinel-Patientenkollektiv folgendes 
Prozedere angewendet: Die Lymphszintigrafie erfolgte am Vortag der Operation mittels 
Technetium99- markiertem Nanokolloid (100 – 250 Mbq). Direkt im Anschluss wurden 
sequentiell Szintigramme mit einer Large Field Of View (LFOV) Kamera mit einem Low 
Energy All Purpose (LEAP) Kollimator (1,5 Min. Akquisitionszeit) in mehreren Projektionen 
erstellt. Unmittelbar präoperativ erfolgten eine erneute szintigrafische Darstellung und die 
Lokalisation des Aktivitätsmaximums der Abflussregion transkutan mittels einer 
Gammasonde. Das Aktivitätsmaximum wurde anhand eines Spezialstiftes auf der Haut 
markiert. Nach der Entfernung des Tumors mit üblichem Sicherheitsabstand wurde mit der 
Gammasonde das Aktivitätsmaximum wiedergegeben und an entsprechender Stelle der SLN 
aufgesucht und entfernt. Alle Lymphknoten mit hoher Aktivität wurden berücksichtigt und als 
SLN deklariert. Nach der Entfernung wurde geprüft, ob die Aktivität des verbleibenden 
Gewebes nicht mehr als ein Drittel der vorherigen überstieg. Die histopathologische 
Untersuchung erfolgte wie oben genannt.  
In den letzten 10 Jahren haben verschiedene Studien die Anwendbarkeit bei frühen oralen und 
oropharyngealen Karzinomen unter Beweis gestellt (Kovacs 2001, Ross 2002, Stoeckli 2005). 
Die Vorteile liegen unter anderem in der kurzen Operationszeit, der Schonung intakten 
Gewebes und der schnellen Erholungsphase der Patienten. Inzwischen wurden klinische 
Studien mit der SNB als alleinige Stagingmaßnahme durchgeführt. Auch hier zeigte sich, dass 
das Verfahren für den weiteren Therapieentscheid zuverlässig verwendet werden kann. Die 
Sensitivität lag hierbei zwischen 85 bis 95% und der negativ prädiktive Wert (NPV) zwischen 
93 und 100% (Frerich 2007, Kovacs 2005, Ross 2004, Stoeckli 2007). In einer europäischen 
Multicenterstudie konnten zuletzt Alkureishi et. al. (2008) nach fünf Jahren 
Beobachtungszeitraum eine 91%ige Sensitivität und einen NPV von 95% feststellen.  
Aufgrund der bisherigen Ergebnisse scheint die SNB den konventionellen Ausräumungen bei 
kleinen Plattenepithelkarzinomen (T1/ T2) ebenbürtig zu sein. Das Verfahren könnte somit 
das Potential besitzen die elektive Neck Dissection in naher Zukunft als Standardverfahren in 









1.4. Lebensqualität in der medizinischen Forschung 
 
1.4.1. Definition und historische Entwicklung  
Bei der Beurteilung und Bewertung von Ergebnissen medizinischer Behandlungsmaßnahmen 
geht es heute nicht mehr allein um die Veränderung so genannter harter 
„Erfolgskriterien“ (Bullinger 1994), wie Morbidität und Mortalität, sondern zunehmend auch 
darum, wie erkrankte Menschen ihren Gesundheitszustand selbst einschätzen. Subjektives 
Befinden und selbst eingeschätztes Handlungsvermögen finden Eingang in die ärztliche 
Entscheidungsfindung und tragen damit zu einer Individualisierung und Optimierung der 
Behandlung bei. Als Synonym für die Bestrebungen die Auswirkungen medizinischer 
Maßnahmen unter Berücksichtigung der Patientenperspektive zu erfassen hat sich der Begriff 
„Lebensqualität“ etabliert (Najman und Levine 1981). 
Zwar ist die Wahrung oder die Verbesserung der Lebensqualität seit jeher Ziel ärztlichen 
Handelns, relativ neu jedoch ist der Ansatz, die Lebensqualität explizit als zu messendes 
Kriterium in die Evaluation von Therapien oder Interventionen einzubeziehen. Um den 
Anstieg und die Intensivierung der Lebensqualitätsforschung in den letzten 25 Jahren zu 
verdeutlichen, kann die Anzahl der Publikationen in der Datenbank „Medline“ als geeignetes 
Maß herangezogen werden. Finden sich 1980 erst 316 Veröffentlichungen unter dem 
Stichwort „quality of life“, so sind es 1990 bereits 1480 und bis zum Jahr 2009 hat sich die 
Zahl der Einträge um mehr als das 300fache auf über 100.000 erhöht. Es handelt sich 
inzwischen um einen etablierten Forschungsbereich und integrierten Bestandteil 
onkologischer Studien. 
Ursprünglich kommt der Begriff „Quality of life“ aus der sozialwissenschaftlichen 
Wohlfahrtsforschung und wurde erstmals von A. C. Pigou in seinem 1920 erschienen Werk 
„Economics of Welfare“ als Bezeichnung für nicht ökonomische Wohlfahrtsaspekte 
verwendet (Pigou 1920). In seiner modernen Variante ist das Konzept der Lebensqualität in 
den 60er Jahren in den USA entstanden und hat mit Beginn der 70er Jahre des vergangenen 
Jahrhunderts auch in Deutschland sehr schnell große gesellschaftspolitische Popularität 
erlangt. Es tritt in Erscheinung im Zusammenhang mit der Kritik, den Wohlstand eines 
Einzelnen oder der Gesellschaft nicht allein an Wachstumsraten festzumachen, sondern 
diesem einen mehrdimensionalen Sachverhalt zu verleihen, indem es verschiedene 
Lebensbereiche, wie z.B. Arbeitsbedingungen, Wohnverhältnisse, Gesundheit, Bildung, 
politische Beteiligung, Sozialbeziehungen und natürliche Umwelt mit einbezieht. Glatzer und 




Bedingungen eines bestimmten objektiven Lebensstandards und der subjektiven Bewertung 
der dadurch gekennzeichneten Bevölkerungsgruppe.  
Auch im medizinischen Denken erhielt der Begriff Anfang der 70er Jahre Einzug. So wurde 
nicht mehr bloß die Quantität, sondern auch die Qualität des Überlebens bei Krebskrankungen 
zu bedenken gegeben. Der mehrdimensionale Ansatz, Gesundheit sei ein Zustand völligen 
körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens, wie die WHO bereits in Ihrer 
Gründungsurkunde 1947 formulierte (Eckart 2008), beginnt schließlich drei Jahrzehnte später 
Gegenstand der medizinischen Diskussion zu werden. In den 80er Jahren fingen Forschende 
aus dem onkologischen Bereich an, Messinstrumente zu entwickeln, um die Lebensqualität 
bei Krebspatienten zu erfassen (Siegrist & Junge 1990). In den 90ern setzt sich der Begriff der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität („Health-Related Quality of Life“, kurz: HRQOL) 
durch, ein Konstrukt, das körperliche, emotionale, mentale, soziale, spirituelle und 
verhaltensbezogene Komponenten des Wohlbefindens und der Funktionsfähigkeit des 
Handlungsvermögens aus der subjektiven Sicht der Betroffenen beinhaltet. Die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität bezieht sich somit auf den subjektiv wahrgenommenen 
Gesundheitszustand bzw. die erlebte Gesundheit (Bullinger 1997 u. 2000). 
 
1.4.2. Lebensqualitätsfragebögen 
Im Verlauf der Lebensqualitätsforschung wurden mehrere hundert, zum Teil 
krankheitsübergreifende, zum Teil krankheitsspezifische Messinstrumente entwickelt. 
Überprüft man deren Qualität anhand psychometrischer Kriterien, zeigt sich, dass nur ein 
geringer Teil wissenschaftlichen Anforderungen standhält. Prominente Beispiele für 
international verbreitete und gut validierte Verfahren sind das Sickness Impact Profile 
(Bergner et al. 1981), das Nottingham Health Profile (Hunt et al. 1981), die EuroQoL-Gruppe 
(Kind 1996), die FACT-Gruppe (Cella et al. 1993), die EORTC-Gruppe (Aaronson et. al. 
1993) oder die WHOQoL-Gruppe (Power et. al. 1999). Diese Fragebögen wurden entweder 
nachträglich in andere Sprachen übersetzt, psychometrisch geprüft und normiert, oder aber in 
einem koordinierten Arbeitsprogramm parallel in verschiedenen Ländern entwickelt. 
Schließlich wurden krankheitsspezifische Zusatzmodule entwickelt, die auf die besonderen 
Umstände bei unterschiedlichen Tumorentitäten eingehen. Bereits Mitte der achtziger Jahre 
entwickelten Teichgräber et. al. (1985, 1986) einen auf die funktionelle Analyse der 
Behandlung von Mundhöhlentumoren zugeschnittenen Fragebogen und fanden dabei eine 
gute Korrelation zu den erhobenen klinischen Befunden. Anfang der 90er untersuchten 




erweiterten EORTC- Fragebogen, der eine gute Beurteilung von Funktionsbeeinträchtigung 
und Lebensqualität erlaubte. Auch in anderen Zentren wurden standardisierte Fragebögen 
entwickelt, wie beispielsweise der FACT-H&N- Fragebogen, der UW-QoL- Fragebogen 
(Hassan et. al. 1993) oder der HN-QoL- Fragebogen (Terrell et al. 1997). All diese bei Kopf-
Hals-Tumorpatienten eingesetzten Fragebögen haben eine ähnliche Grundstruktur. Es werden 
vor allem Ernährungs- und Schluckschwierigkeiten, Sprech- und Stimmschwierigkeiten, 
Schmerzen sowie emotionale, soziale und physische Probleme erfragt. 
In der vorliegenden Arbeit wurde von uns der Fragebogen EORTC QLQ-C30 mit dem 
Zusatzmodul H&N35 für Kopf- Hals- Tumore verwendet. Er wurde zu Beginn der 90er Jahre 
von Aaronson et. al. (1993) entwickelt. Im europäischen Raum ist der Fragebogen als 
praktikables Standardmessinstrument weit verbreitet und zeichnet sich durch gute Reliabiliät 
und Validität aus (Fayers et. al. 1999, Bjordal 2000). Der Fragebogen wurde bis dato in 81 
Sprachen übersetzt und fand bisher in mehr als 3000 Studien Verwendung (Unit of Life 
Quality 2006). Eine detaillierte Beschreibung des Fragebogens ist in Abschnitt 3.2.2. zu 
finden. 
 
1.4.3. Psychopathologische Komorbidität bei Krebspatienten 
Da die subjektiven Patientenurteile durch psychische Störungen verzerrt werden können, ist 
die erhöhte psychopathologische Komorbidität der Krebspatienten bei der Interpretation der 
Lebensqualität zu berücksichtigen. Eine entsprechend hohe Prävalenz zeigt unter anderem 
eine Untersuchung von DeRogatis et al. (1983). Er diagnostizierte in 47% der Fälle von 215 
neu aufgenommenen Krebspatienten eine psychiatrische Erkrankung. Angst- und 
Depressionssymptome waren dabei mit Abstand am häufigsten vertreten. Payne (1992) 
wiederum untersuchte den Einfluss von Angst und Depression auf die Lebensqualität von 
Patienten unter palliativer Chemotherapie. Angst (r=0,91) und Depression (r=0,75) 
korrelierten beide mit Lebensqualität. Depression erklärte demnach in einer schrittweisen 
multiplen Regression sogar 10% der Gesamtvarianz der Lebensqualität.  
Um in der vorliegenden Arbeit die Prävalenz der Angst und Depression zu ermitteln wurde 
die deutsche Version der „Hospital Anxiety and Depression Scale” (kurz: HADS) von 
Zigmond und Snaith (1983) verwendet. Es handelt sich dabei um einen kurzen 
Selbstbeurteilungsfragebogen, anhand dessen aus insgesamt nur 14 Items je eine Angst- und 
Depressivitäts-Subskala gebildet wird. Die HADS erwies sich bei der Anwendung im 




Instrument und kommt daher häufig zum Einsatz bei Patienten somatisch-medizinischer 
Einrichtungen (Gibson et. al. 1991).  
Die beiden Diagnosesysteme ICD-10 und DSM-IV verzichten jedoch weitestgehend auf die 
Berücksichtigung der Ätiologie psychischer Störungen. Entsprechend wird in der klinischen 
Praxis häufig die Diagnose einer Anpassungsstörung mit Angst oder Angst und depressiven 
Symptomen gemischt vergeben. Um daher die krankheitsspezifischen Angstsymptome 
präziser abzubilden, entwickelten Herschbach et. al. (2001) das Konzept der Progredienzangst, 
um den realen Ängsten der Patienten vor einem Widerauftreten und/ oder Fortschreiten einer 
Erkrankung gerecht zu werden. Die Autoren beschreiben Progredienzangst als „eine reaktive, 
bewusst wahrgenommene Furcht, die aus der realen Erfahrung einer schweren, potentiell 
lebensbedrohlichen oder zur Behinderung führenden Erkrankung und ihrer Behandlung 
entsteht“. Damit wird die Progredienzangst als ein eigenständiges Phänomen definiert, das 
von Angststörungen abzugrenzen ist. Auf der Grundlage dieses Konzepts wurde von der 
gleichen Arbeitsgruppe der „Progredienzangst-Fragebogen“ PA-F entwickelt, ein 
Selbstbeschreibungsinstrument, welches in der Langform 43 Items umfasst. Um ein 
Belastungsscreening bei Progredienzangstpatienten durchführen zu können, wurde eine 
eindimensionale Kurzform mit 12 Items entwickelt, die vier Subskalen (Affektive Reaktionen, 
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2. Zielsetzung und Hypothesen 
 
2.1. Zielsetzung 
Die Anwendbarkeit der Sentinel Node Biopsie konnte bei frühen oralen und oropharyngealen 
Karzinomen unter Beweis gestellt werden. Es besitzt möglicherweise das Potential die 
selektive Neck Dissection als Standardverfahren in Staging und Therapie des klinischen N0-
Halses abzulösen.  
Bei der Beurteilung medizinischer Maßnahmen hat sich in den letzten zwei Jahrzehnten 
jedoch ein Paradigmenwechsel vollzogen. In die Bewertung des Therapieerfolgs gehen nicht 
mehr nur tumorbezogene Fakten, wie beispielsweise die Überlebens- und Rezidivrate ein, 
sondern zunehmend auch das Resultat hinsichtlich Funktionalität und subjektiven 
Wohlbefindens der Erkrankten. Der Begriff „Lebensqualität“ hat sich in diesem 
Zusammenhang eingebürgert und als integrierter Forschungsbereich in onkologischen Studien 
etabliert. Derzeit liegen jedoch noch keine Studienergebnisse vor, die dementsprechend die 
SNB im Kopf-Hals-Bereich untersucht haben.  
Diese Arbeit vergleicht erstmals innerhalb einer retrospektiven Fall-Kontroll-Studie die 
postoperative Lebensqualität und den körperlichen Funktionsstatus von Patienten mit 
orofazialen malignen Tumoren nach Sentinel Node Biopsie (SNB) und selektiver Neck 
Dissection (SND). Des Weiteren wird die psychopathologische Komorbidität anhand der 




Es ergeben sich folgende Hypothesen: 
1. Patienten weisen nach Sentinel Node Biopsie zum Zeitpunkt der Untersuchung bessere 
Werte hinsichtlich der postoperativen Lebensqualität auf als Patienten nach selektiver 
Neck Dissection. In den Komorbiditäten Depression, Angst und Progredienzangst ist 
nicht von einem signifikanten Unterschied auszugehen. 
2. Beide Patientengruppen weisen zum Zeitpunkt der Untersuchung schlechtere Werte in 
Lebensqualität, Angst und Depression auf als die Normalbevölkerung. 
3. Patienten weisen nach Sentinel Node Biopsie zum Zeitpunkt der Untersuchung bessere 
Werte hinsichtlich des körperlichen Funktionsstatus auf als Patienten nach selektiver 
Neck Dissection.  
 
3. Patientengut und Methodik 
Seite 23 
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3.1. Patientengut und Datenerhebung  
Im Rahmen der Studie wurden 57 Patienten mit primär operativ behandeltem orofazialen 
Tumor untersucht. Bei 29 Patienten war die zervikale Sentinel Node Biopsie (SNB) erfolgt, 
28 Patienten mit selektiver Neck Dissection (SND) dienten als Vergleichsgruppe. 
Die Stichprobe setzte sich aus den Patienten der Tumornachsorgeambulanzen dreier Zentren 
zusammen (s. Tabelle 3.1.). Die Sentinelgruppe und ein Teil der Neck Dissection 
Kontrollgruppe besteht aus ambulanten Patienten der Klinik für Mund- Kiefer- 
Gesichtschirurgie der Universitätsklinik Leipzig. Um eine annähernd gleichgroße Fallzahl der 
Vergleichsgruppe zu erlangen, wurden die restlichen Kontrollfälle aus den Kliniken für Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde der Charité Campus Benjamin Franklin und der Universitätsklinik 
Leipzig rekrutiert.  
 
Tabelle 3.1.: Darstellung der Studienteilnehmer nach Zentrumszugehörigkeit  
Klinik SNB SND N 
MKG Uni Leipzig 29 7 36 
HNO Uni Leipzig  10 10 
HNO Charité Berlin  11 11 
N 29 28 57 
 
Anhand der Krankenakten erfolgte die retrospektive Datenerhebung. Da die ersten Sentinel- 
Lymphknotenextirpationen 2001 durchgeführt wurden, wurde der Erfassungszeitraum auf 
Januar 2000 bis Dezember 2005 eingegrenzt. Die mittlere Nachbehandlungsdauer betrug in 
der Sentinelgruppe 25 Monate (Median 23,56; SD 14,63) und in der Kontrollgruppe 28 
Monate (Median 23; SD 18,7). 
Einschlusskriterien für beide Gruppen waren Zustand nach transoraler Tumorresektion im 
orofazialen bis oropharyngealen Bereich. Nach Ausdehnung und Lokalisation wurden alle 
Tumore im Bereich von Wange, Lippe, Mundboden, Zunge, weicher Gaumen/ Oropharynx, 
Hypopharynx (alle T1 bis T2) und Oberkiefer (T1 bis T4) einbezogen. Bezüglich des 
regionalen Lymphknotenbefalls waren metastasenfreie Noduli obligat, da dem Patienten im 
Falle eines metastasierten Sentinellymphknotens eine nachgezogene MRND mit adjuvanter 
Radiochemotherapie empfohlen wurde.  
Aufgrund erheblicher Verschlechterung der Lebensqualität und des funktionelle Befundes 
wurden Patienten mit postoperativer Bestrahlung und Unterkieferresektion nicht in die Studie 
eingeschlossen. Ausgeschlossen wurden ebenfalls am Hals voroperierte Patienten.  
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Erfasst wurden außerdem Name, Geburtsdatum, Geschlecht, Diagnosezeitpunkt,  Diagnose, 
OP-Datum, Art der Lymphknotenentfernung, TNM– Klassifikation, ggf. Rezidiv und 
Zweittumor.  
 
Das weitere Vorgehen bestand in der Patientenbefragung mittels Fragebogen und der 
klinischen Untersuchung. Um den zeitlichen Aufwand für die Patienten minimal zu gestalten, 
wurde Ihnen der Fragebogen mit einer kurzen Erläuterung in der Regel eine Woche vor dem 
nächsten Tumornachsorgetermin zugesandt. Somit waren die Patienten in der Lage sich 
bereits mit dem Fragebogen auseinanderzusetzen und eventuelle Fragen gezielt während der 
Untersuchung zu besprechen. Vor Beginn der klinischen Untersuchung, wurde jeder Patient 
noch einmal mündlich über die Studie informiert, um mögliche Fragen oder Bedenken zu 
erörtern. Mit Unterzeichnung der Einverständniserklärung erklärte sich der Patient zur 
Teilnahme an der Studie bereit.  
 
3.2. Verwendete Instrumentarien 
3.2.1. Soziodemografische Fragen 
Zur Erfassung der soziodemografischen Daten wurden die Patienten nach Geschlecht, 
Schulbildung, Berufsausbildung und Erwerbstätigkeit gefragt. 
 
3.2.2. The European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionaire-Core 30 (EORTC QLQ-C30) und das tumorspezifische Modul Head and  
Neck 35 (EORTC QLQ-H&N35) 
Der EORTC QLQ-C30 bildet das Kerninstrument und kann zur Messung von 
Lebensqualitätsaspekten besonderer Patientengruppen durch tumorspezifische Module 
ergänzt werden. In dem Kernfragebogen werden in 30 Fragen folgende Bereiche abgefragt: 
Symptome, körperliche Leistungsfähigkeit, emotionales Wohlbefinden, Zufriedenheit mit der 
Behandlung, Zufriedenheit in der Familie, im sozialen Umfeld, im Beruf und eine 
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Tabelle 3.2.: EORTC QLQ-C30  
Fünf Funktionsskalen 
körperliche Funktion  
Rollenfunktion  
Kognitive Funktion  
Emotionale Funktion  






















   
Die Items sind ordinal skaliert, wobei die Funktions-, Symptomskalen und die Einzelitems 
jeweils einen maximalen Punktwert von 4 haben (1 = überhaupt nicht; 2 = wenig; 3 = mäßig; 
4 = sehr). Die Skala „Globaler Gesundheitsstatus/ Lebenszufriedenheit“ kann von „sehr 
schlecht“ (Punktwert = 1) bis „ausgezeichnet“ (Punktwert = 7) beantwortet werden. 
Die Items werden schließlich auf einen Wertebereich von 0 bis 100 transformiert, so dass für 
die Skalen ein Summenscore berechnet werden kann. Höhere Werte der Funktionsskalen und 
der Skala „Globaler Gesundheitsstatus/ Lebenszufriedenheit“ repräsentieren höhere 
Funktionsniveaus, bzw. höhere(n) Gesundheitsstatus/ Lebenszufriedenheit. Ein höherer 
Symptomscore spricht für eine größere Symptomausprägung (Fayers et. al. 1999).  
 
Tabelle 3.3.: EORTC QLQ-H&N35  
7 Skalen 
Schmerzen im Mund-Rachen-Raum 
Schluckbeschwerden 
Sinne (Geruch, Geschmack) beeinträchtigt 
Probleme beim Essen 
Sprechen beeinträchtigt 
Sexualität 









Probleme mit den Zähnen 
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Das Zusatzmodul umfasst 35 Items, die speziell auf die Probleme im Kopf-Hals-Bereich, wie 
beispielsweise „Schmerzen im Mund-Rachen-Raum“, „Schluckbeschwerden“, „Probleme 
beim Mundöffnen“, eingehen (s. Seite 25, Tabelle 3.3.). 
Die Items haben einen Punktwert von maximal 4 (1 = „überhaupt nicht“ bis 4 = „sehr“). Die 
letzten vier Fragen (Schmerzmitteleinnahme, Nahrungsergänzung, Gewichtsverlust und 
Gewichtszunahme) können nur mit Ja (Punktwert = 1) oder Nein (Punktwert = 2) beantwortet 
werden. Die Auswertung folgt den Symptomskalen des QLQ-C30, hohe Werte sprechen 
somit für eine größere Ausprägung.  
Zusammen mit dem Modul EORTC QLQ-H&N35 hat sich der QLQ-C30 in klinischen 
Studien als praktikables und von den Patienten gut angenommenes Instrument erwiesen, 
welches sich zudem durch gute Reliabilität und Validität auszeichnet (Bjordal et al. 2000).   
 
3.2.3. Hopital Anxiety and Depression Scale-Deutsche Version (HADS-D) 
Die deutsche Version der „Hospital Anxiety and Depression Scale” ist eine Adaptation der 
englischen Version von Zigmond und Snaith (1983). Es handelt sich dabei um einen kurzen 
Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung von Angst und Depressivität, welcher zum 
Einsatz bei Patienten somatisch-medizinischer Einrichtungen entwickelt wurde. Für die 
Auswahl dieser beiden Symptomkomplexe in der vorliegenden Untersuchung sprechen zum 
einen die für Screeningverfahren notwendige geringe Durchführungszeit, zum anderen sind 
erwartungsgemäß Angst und Depression die häufigsten psychischen Beeinträchtigungen bei 
Krebspatienten (Herrmann et. al. 1995). 
Die HADS erwies sich bei der Anwendung im klinischen Alltag an verschiedenen 
Patientengruppen als einfaches und zuverlässiges Instrument (Gibson et al. 1991, Wands et al. 
1990). Sie erfasst die bei körperlich Kranken häufigsten Störungsformen, auch im Fall 
leichterer Ausprägung. Auf körperliche Indikatoren psychischen Befindens wird verzichtet, 
da diese häufig Ausdruck der körperlichen Krankheit und nicht einer psychischen Störung 
sind. Aus den insgesamt nur 14 Items werden je eine Angst- und Depressivitäts-Subskala 
gebildet. Je Item stehen vier, der entsprechenden Frage angepassten, Antwortmöglichkeiten 
zur Verfügung. So kann der Patient beispielsweise auf die Frage „Ich fühle mich 
glücklich“ zwischen den Antworten (1=)„überhaupt nicht“, (2=) „selten“, (3=) „manchmal“, 
(4=) „meistens“ wählen. Schließlich ergibt sich dadurch ein möglicher Summenwert zwischen 
0 und 21.  
Cut- Off Werte, d.h. Summenwerte, die einer pathologischen Merkmalsausprägung 
entsprechen und daher einer differenzierten Abklärung bedürfen, sind von dem Herausgeber 
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der deutschen Version für die Angst- Subskala bei >10, für die Depressivität- Subskala bei >8 
angegeben worden.  
Für diese Werte finden sich in der Literatur bezüglich der Subskala Depressivität eine 
Sensitivität von 82% und eine Spezifität von 75% für das Erkennen einer Major Depression 
(DSM-IV) unter stationären Patienten (Silverstone 1996). Hinsichtlich der Subskala Angst 
findet sich eine Sensitivität von 88% und eine Spezifität von 83% für klinisch relevante Angst. 
Eine Testanalyse des Bogens zeigte eine gute Reliabilität bei einem Cronbach-alpha-
Koeffizient von 0.80 für die Angstskala und 0.81 für die Depressivitätsskala (Herrmann et. al. 
1995). 
Hinz und Schwarz führten 2001 eine Normierungs- und Validierungsstudie der HADS durch. 
Es wurden 2037 Probanden untersucht, welches einer repräsentativen Stichprobe für die 
Gesamtbevölkerung entsprach.  
Unter Verwendung der von Herrmann et. al. vorgeschlagenen Grenzwerte konnten die 
Autoren eine deutliche Geschlechtsabhängigkeit für Angst sowie eine nahezu lineare 
Altersabhängigkeit für die Depressivität nachweisen und Normwerte der beiden Subskalen für 
verschiedene Alters- und Geschlechtsgruppen ableiten. Die testspezifischen Gütekriterien 
erwiesen sich als zufriedenstellend (Hinz et. al. 2001). 
 
3.2.4. Progredienzangst-Fragebogen-Kurzform (PA-F-KF) 
Der Progredienzangst-Fragebogen PA-F wurde in Anlehnung an das Konzept der 
Progredienzangst entwickelt (Dankert et al. 2003, Herschbach et al. 2001 u. 2005). Dieses 
Selbstbeschreibungsinstrument umfasst 43 Items, die fünf Subskalen (affektive Reaktionen, 
Partnerschaft/ Familie, Beruf, Autonomieverlust und Angstbewältigung) zugeordnet werden 
können. Um ein Belastungsscreening von Progredienzangstpatienten durchführen zu können, 
wurde eine eindimensionale Kurzform (PA-F-KF) auf der Basis einer Stichprobe von 439 
Patienten konzipiert (150 Krebspatienten, 152 Patienten mit Diabetes mellitus und 137 
Patienten mit entzündlich rheumatischen Erkrankungen). Die 12 Items sind, wie bei der 
Langform, auf einer fünfstufigen Likertskala von „nie“ bis „sehr oft“ zu beantworten. Auch 
hier konnte eine hohe interne Konsistenz festgestellt werden (Cronbachs Alpha = 0.87). Der 
Summenwert des PA-F-KF korreliert mit dem Summenwert der Langversion des PA-F (auf 
der Basis der genannten Stichprobe) r=.92. Die Auswertung des PA-F-KF erfolgt durch 
Addieren der Items zu einem Gesamtwert (Herschbach et al. 2001, 2005). Der Cut- Off Wert 
für stark belastete Progredienzangst- Krebspatienten ist nach Engst- Hastreiter et. al. größer 
als 36 (Engst-Hastreiter et. al. 2003).  
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In einer Studie mit 1083 Brustkrebspatientinnen wurde die Kurzform des 
Progredienzangstfragebogens validiert und dessen Nutzung als reliables Instrument in der 
Forschung und klinischen Versorgung empfohlen (Mehnert et al. 2006).  
 
3.2.5. Erhebung des funktionellen körperlichen Status 
Die Erhebung des funktionellen körperlichen Zustandes erfolgte unter besonderer 
Berücksichtigung der Folgen einer zervikalen Lymphknotendissektion. Hierfür wurden 
folgende Untersuchungen durchgeführt:  
1. Befunddokumentation der zervikalen Lymphknotendissektionsnarben 
2. Befunddokumentation bei Lymphödemen 
3. Neurologischer Lokalbefund   
4. Untersuchung des Bewegungsapparates (HWS, Schulter) 
In den kommenden Abschnitten werden die einzelnen klinischen Untersuchungen detailliert 
erläutert. Im Hinblick auf eine bessere Übersichtlichkeit ist darauf verzichtet worden die 
jeweiligen Textauszüge aus dem Statusbogen einzufügen. Der Statusbogen findet sich im 
Anhang (s. VII).  
 
3.2.5.1. Befunddokumentation der zervikalen Lymphknotendissektionsnarben 
Die Dokumentation jeder einzelnen Narbe erfolgte nach einem eigens entworfenem Score. 
Folgende Daten wurden dabei erhoben:  
 a.) Die anatomische Lage 
  b.) Ausmessung der Narbenlänge in Millimeter 
c.) Beschaffenheit der Narbe (Veränderung Hautkolorit und Oberflächenkontur) 
  d.) Einschränkung der Hautverschieblichkeit 
  e.) Weichteilschwellung  
  f.) Weichteildefizit 
Um eine möglichst objektive Quantifizierung der Merkmalsausprägung zu erreichen wurde 
eine ordinal skalierte Einteilung vorgenommen. Die Merkmale Hautkolorit und 
Oberflächenkontur wurden vierstufig unterteilt (0 = stark, 1 = mäßig, 2 = gering, 3 = keine). 
Und die Merkmale Hautverschieblichkeit, Weichteilschwellung, -defizit wurden dreistufig 
skaliert (0 = stark, 1 = mäßig, 2 = keine). Die jeweiligen Definitionen (s. Anhang VII und 
VIII) beruhen auf empirischen Erfahrungen. 
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3.2.5.2. Befunddokumentation bei Lymphödemen 
Sekundäre Lymphödeme sind aufgrund der Lymphknotenentfernung und durch die 
intraoperative Beschädigung der Lymphbahnen ein häufiges postoperatives Problem (Cheville 
et al. 2003, Petrek et. al. 2000). Zur Dokumentation entsprechender Lymphödeme wurde in 
der vorliegenden Arbeit der modifizierte Miller Score für Kopf-Hals-Ödeme verwendet. 
Lymphödeme wurden durch Inspektion und Palpation beurteilt und in fünf verschiedene 
Grade (s. Anhang VIII) eingeteilt (Miller et. al 1999, Bruns et al. 2004).    
 
3.2.5.3. Neurologische Untersuchung 
Die Untersuchung wurde in Anlehnung an die neurologische Standard Klassifikation bei 
Querschnittslähmung nach der American Spinal Injury Association (ASIA) durchgeführt 
(Stover et al. 1992), wobei das Augenmerk auf die Bereiche gelegt wurde, welche durch den 
Eingriff der Lymphknotendissektion am ehesten Schaden davon getragen haben könnten.  
Die Sensibilität wurde daher an vordefinierten fazialen und zervikalen Regionen geprüft 
(präauriculär, regio cervicalis anterior und sternocleidomastoidea, supra-/ infraclaviculär). Die 
Funktion des Nervus fazialis, Nervus accessorius und Nervus hypoglossus wurde durch die 
Muskelfunktion der mimischen Muskulatur, des Musculus sternocleidomastoideus/ Musculus 
trapezius und der Zungenmuskulatur kontrolliert.  
Die epikritische Sensibilität (Tastsinn und Wahrnehmung von Berührung) wurde mittels eines 
feinen Pinsels und die protopathische Qualität (Schmerzwahrnehmung) mittels einer Nadel 
evaluiert. Die Einteilung der Qualitätswahrnehmung erfolgt laut der ASIA-Klassifikation auf 
einer dreistufigen Skale (0 = fehlend, 1 = eingeschränkt, 2 = normal), wobei der Patient nach 
Reizangebot die Wahrnehmung schildert und der Untersucher diese der Skala zuweist.  
Die Funktion der mimischen Muskulatur wurde geprüft indem der Patient verschiedene 
Manöver, wie zum Beispiel „Backen aufblasen“, „Pfeifen“ oder „Hals anspannen“ ausführen 
musste. Der Untersucher beurteilte wiederum ob die Qualität „normal“ (=2), 
„eingeschränkt“ (=1) oder „fehlend“ (=0) war (May 1970). Ebenso wurde mit der 
Zungenmuskulatur, der Kennmuskulatur des N. hypoglossus, verfahren, indem der Patient die 
Zunge herausstrecken, nach rechts und links bewegen musste. Waren die mimische 
Muskulatur oder die Zungenbeweglichkeit durch Narbenzug behindert, lag also keine 
neurologische Ursache für ein entsprechendes Defizit zugrunde, wurde eine 
Bedingungsvariable verwendet (Narbenzug Ja = 1; Nein = 0). Ist diese mit „Ja“ beantwortet 
worden, ist der entsprechende Fall nicht mit in die Auswertung eingegangen. Der  
N. accessorius innerviert den M. sternocleidomastoideus und den M. trapezius. Bei 
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Kontraktion des M. sternocleidomastoideus dreht sich der Kopf zur Gegenseite und neigt sich 
zur gleichen Seite hin. Die entsprechende Bewegung musste der Patient durchführen und die 
Funktion wurde anhand des Motorikscores der ASIA bewertet (siehe Tabelle 3.4.). Der 
Trapezmuskel ist an der Seitwärtshebung des Arms beteiligt, bei Funktionseinschränkung ist 
die Abduktion des Arms über die Horizontale deutlich behindert. Die Funktionsprüfung 
erfolgte mittels Constant und Murley Score (s. 3.2.5.4.). Im Gegensatz zum  
M. sternocleidomastoideus ist die Untersuchung des M. trapezius bedeutsamer, da die 
trapeziusinnervierenden Fasern des N. accessorius bei der Neck Dissection gefährdeter sind.    
 
Tabelle 3.4.: Klinischer Motorikscore nach Standard-Klassifikation der ASIA   
Grad  Maximale Punktzahl 
0 komplette Lähmung 
1 tastbare oder sichtbare Kontraktion ohne Bewegung im Gelenk 
2 aktive Bewegung, Schwerkraft aufgehoben 
3 aktive Bewegung gegen Schwerkraft 
4 aktive Bewegung gegen geringen Widerstand 
5 aktive Bewegung gegen vollen Widerstand 
NT nicht prüfbar 
 
3.2.5.4. Untersuchung des Bewegungsapparates (HWS, Schulter) 
Um Funktions-, bzw. Bewegungseinschränkungen zu verifizieren, die beispielsweise aus 
Narbenzügen und Gewebsdefekten der Lymphknotenentfernung resultieren, ist  die 
Halswirbelsäulenbeweglichkeit mit der Neutral- Null- Methode untersucht worden. Die 
Halswirbelsäule wurde somit als funktionelle Einheit betrachtet und der Patient gebeten den 
Kopf bei fixierter Brustwirbelsäule vor und zurück zu bewegen, sowie Rechts-/ Linksdrehung 
und –Neigung zu vollziehen. Der erreichte Bewegungsumfang wurde durch einen  
Winkelgradmesser ermittelt. Die entsprechenden Normbereiche wurden den Leitlinien der 
Deutschen Gesellschaft für Sozialmedizin und Prävention entnommen (Deutsche Gesellschaft 
für Sozialmedizin und Prävention 2005).  
 
Schulterfunktionsstörungen nach Neck Dissection hängen vom Operationsausmaß ab und 
können sehr unterschiedlich ausgeprägt sein. Nahum et al. (1961) bezeichneten dieses 
Krankheitsbild als Schulter- Arm- Syndrom (SAS), sie beschrieben unter anderem Schmerzen 
in der Schulter, Limitation der Armabduktion (maximal bis 90°) und eine tiefstehende, 
innenrotierte Scapula. Durch die Modifizierung der Lymphknotenentfernung bis hin zur 
selektiven Neck Dissection und der damit verbundenen Schonung des N. accessorius ist die 
Prävalenz des SAS zurückgegangen. Es handelt sich jedoch immer noch um eine wichtige 
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Komplikation, welche die Lebensqualität des Patienten erheblich einschränken kann 
(Cappiello et al. 2005, Guldiken et al. 2005, Kuntz et. al. 1999).  
Ist ein wissenschaftlicher Vergleich der Schulterfunktion mittels Scores angestrebt, empfiehlt 
die Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC) und der 
Berufsverband der Ärzte für Orthopädie (BVO) den Constant und Murley Score  
(Constant 1987, Refior 2002). So zeichnet er sich durch eine gute Reproduzierbarkeit aus, ist 
bei geringem Einsatz von apparativen Hilfsmitteln schnell und einfach durchführbar, des 
Weiteren besitzt er eine hohe Sensitivität bei minimaler Veränderung der Schulterfunktion  
(Gschwend et. al. 1991). Insgesamt ist es bei intakter Schulterfunktion möglich 100 Punkte zu 
erreichen. Je nach Punktzahl wird die Schulterfunktion mit „sehr gut“ (100 – 90 Punkte), 
„gut“ (89 – 80 Punkte), „befriedigend“ (79 – 70 Punkte) oder „schlecht“ (< 70 Punkte) 
beurteilt.  
Der Constant und Murley Score (siehe Tabelle 3.5.) enthält zwei subjektive Parameter  
(I. Schmerz, II. Alltagsaktivitäten) und zwei objektive Parameter  
(III. Bewegungsumfang, IV. Kraft). Die subjektiven Beurteilungskriterien wurden durch 
Befragung des Patienten ermittelt und mit maximal 35 Punkten bewertet. Der 
Schulterbewegungsumfang (Anteversion, Abduktion, Innen-/ Außenrotation) ist in 
Winkelgraden gemessen worden.  
Die Kraftmessung erfolgte beim stehenden Patienten mit Hilfe einer Federwaage. Diese 
wurde 10 cm von der Schulter bei 90° abduziertem Oberarm des Patienten befestigt. Unter 
Ausübung von Zug an der Federwaage durch den Untersucher, ist der Patient nun 
aufgefordert worden, den Arm mindestens 10 Sekunden in dieser Position zu halten, während 
die Kraft direkt am Messgerät in Kilogramm abgelesen werden konnte. Die maximal 
erreichbare Punktzahl liegt bei 25 Punkten, was einer Kraft von 12,5 kg entspricht. Pro kg 
werden 2 Punkte vergeben. Konnte der Patient die maximal erreichbare Punktzahl (12,5 kg) 
nicht halten, wurde die Belastung solange gemindert, bis es ihm möglich war, diese 
entsprechend der obigen Bedingungen zehn Sekunden zu tragen.  
 
Tabelle 3.5.: Punktschema des Constant und Murley Score   
Parameter Max. Punktzahl 
 
I. Schmerzen 15 
 
II. Alltagsaktivitäten 20 
 
III. Bewegungsumfang 40 
 








4.1. Soziodemografischen Daten 
In der Studie wurden 57 Patienten mit oralen und oropharyngealen Karzinomen untersucht. 
Hiervon waren 29 Patienten mittels SNB behandelt worden und 28 Patienten hatten eine SND 
erhalten. In der SNB- Gruppe waren 11 Patienten (38%) weiblich und 18 (62%) männlich. In 
der SND- Gruppe waren 6 (21%) weibliche und 22 (79%) männliche Patienten (siehe Tabelle 
4.1.).  
Das Durchschnittsalter in der Sentinelgruppe betrug zum Zeitpunkt der Untersuchung 66,45 
Jahre (SD +/- 12,7) und in der Vergleichsgruppe 59,43 Jahre (SD +/- 12,5). Das Alter ist 
normalverteilt, wie die Histogramme in Abbildung 4.1 verdeutlichen. Der Kolmogorov-
Smirnov-Anpassungstest ergab ebenfalls eine Normalverteilung, die berechnete Signifikanz p 
lag über der vorgegebenen Irrtumswahrscheinlichkeit (α) von 0,4 (p[SND]=0,9 ; p[SNB]=0,57 ). 
 
59 Prozent der gesamten Patienten haben einen Volksschul-, bzw. Hauptschulabschluss 
erlangt. Hinsichtlich der Berufausbildung haben 56% der Patienten einen abgeschlossenen 
Lehrberuf und 25% einen akademischen Abschluss erworben, 18% machten keine Angaben 
zur Schulbildung. Nur 23% (17 % SNB, 28 % SND) waren erwerbstätig, die Mehrheit (62%) 
der Patienten war berentet (72 % SNB, 50 % SND). Eine Übersicht der soziodemografischen 





































Tabelle 4.1.: Übersicht der soziodemografischen Daten   
  SNB SND 
  MW (SD) MW (SD) 
Alter  67 (12,7) 60 (12,5) 
  
 
  N (%) N (%) 
Geschlecht männlich 18 (62) 22 (79) 
 weiblich 11 (38) 6 (21) 
    
Schulabschluss 8. Klasse Volksschule 19 (66) 8 (29) 
 Hauptschulabschluss 0 7 (25) 
 Realschulabschluss 7 (24) 8 (29) 
 Fachabitur 0 0 
 Allgemeine Hochschulreife 3 (10) 3 (11) 
 keine Angabe 0 2 (7) 
    
Berufsausbildung abgeschlossene Lehre 16 (55) 16 (57) 
 Abgeschlossenes Fach-/ Hochschulstudium 6 (21) 8 (29) 
 keinen Abschluss 0 1 (4) 
 Sonstiges 0 0 
 keine Angabe 7 (24) 3 (11) 
    
Erwerbstätigkeit ja, ganztags 4 (14) 6 (21) 
 ja, mindestens halbtags 1 (3) 2 (7) 
 nein, Hausfrau/ -mann 1 (3) 1 (4) 
 nein, in Ausbildung 0 0 
 nein, erwerbslos 1 (3) 3 (11) 
 nein, Altersrente 20 (69) 10 (36) 
 nein, Rente bei Erwerbsminderung 1 (3) 4 (14) 
 nein, anderes 1 (3) 1 (4) 
 keine Angabe 0 1 (4) 
 
4.2. Verteilung von Histologie, Lokalisation und T-Klassifikation 
49 von 57 Patienten (86%) hatten ein histologisch gesichertes Plattenepithelkarzinom  
(SNB 24/ SND 25). Der Anteil in der Stichprobe entspricht somit der genannten 
Häufigkeitsverteilung der epithelialen 
Tumore der Mundhöhle und des Rachens. 
Des Weiteren hatten zwei Patienten ein 
adenoidzystisches Karzinom (1/1), drei ein 
mukoepidermoides Karzinom (3/-) und je 
ein Patient ein Adenokarzinom (-/1), ein 
myoepitheliales Karzinom (1/-) und ein 
Melanom (-/1) (siehe Tabelle 4.2.).  
Tabelle 4.2.: Verteilung der  Tumorhistologie innerhalb 
der Stichprobe (N=57) 
Histologie N % 
Plattenepithelkarzinom 49 86 
Mukoepidermoides Karzinom 3 5 
Adenoidzystisches Karzinom 2 4 
Adenokarzinom 1 2 
Melanom 1 2 






Das Melanom war im Bereich der Wange nahe dem Mundwinkel lokalisiert. Die 
Tumorexzision erfolgte daher wie bei einem Tumor, welcher an gleicher Stelle von der 
Wangenschleimhaut ausgegangen wäre. Da in diesem Fall ebenso konsekutiv eine Neck 
Dissection durchgeführt wurde, wurde der Patient in die Studie aufgenommen. Die Verteilung 
der Lokalisation und Tumor-Klassifikation sind in der Tabelle 4.3. dargestellt. Die Häufigkeit 
der Tumorlokalisationen nimmt von oral nach aboral ab (siehe Abbildung 4.2.). Die 
Verteilung in den Gruppen ergibt sich daraus, dass die oral gelegenen Tumoren häufiger 
durch die Mund-Kiefer-Gesichtschirugie versorgt werden und die weiter aboral gelegenen 
Tumore eher in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde auftreten. 
 
Tabelle 4.3.: Darstellung der Studienteilnehmer nach TNM und Tumorlokalisation 
TNM – Klassifikation SNB (Lokalisation) SND (Lokalisation) 






















weicher Gaumen/ Oropharynx 
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Hypopharynx 
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Die beiden T4- klassifizierten Patienten der SNB Gruppe hatten ein Plattenepithelkarzinom 
des Oberkieferalveolarfortsatzes, bzw. des harten Gaumens ohne Lymphknotenmetastasen 
und erfüllten somit die Einschlusskriterien. Zum Zeitpunkt der Untersuchung lag bei allen 
Patienten Rezidivfreiheit vor, Zweittumoren waren nicht bekannt.  
 
4.3. Auswertung des EORTC 
4.3.1. statistische und klinische Signifikanz 
Bei der Darstellung und Interpretation der Daten des Lebensqualitätsfragebogens ist die 
Unterscheidung der statistischen und der klinischen Signifikanz von wichtiger Bedeutung. 
Die zentrale Frage ist, ab wann ein signifikanter Unterschied klinische Relevanz hat, bzw. ab 
wann er unwesentlich für den Patienten ist. Es gilt folgender Sachverhalt: Einerseits können 
mit steigender Stichprobenzahl klinisch unbedeutsame Unterschiede signifikant werden und  
andererseits können klinisch relevante Differenzen auch statistisch nicht signifikant sein, 
wenn die Teststärke, die so genannte „Power“, zu gering ist. Die Teststärke beschreibt die 
Wahrscheinlichkeit, eine kritische Differenz gegebener Größe zu erkennen, d.h. sie gibt die 
Sicherheit für das korrekte Ablehnen der Nullhypothese (H0) an. Die Teststärke (1-β) steht in 
Beziehung mit der Stichprobengröße, dem Alpha-/ Betafehler und der Effektgröße. Die 
Effektgröße d kann aus der Mittelwertdifferenz und der Merkmalsvarianz in den 
vergleichenden Gruppen ermittelt werden:  
 
Die Mindesteffektgröße zeigt, wie weit ein Parameter der Arbeitshypothese (H1) mindestens 
von dem Parameter der Nullhypothese (H0) entfernt sein soll, um von einem praktisch 
bedeutsamen Effekt sprechen zu können. Für d gelten die Konventionen 0,2 = klein, 0,5 = 
mittel und 0,8 = groß (Bortz 1999).  
Vor diesem Hintergrund ist es also nötig einen klinisch relevanten Differenzwert zu 
definieren. Dieser wurde für den Kernfragebogen EORTC QLQ-C30 und das Modul H&N35 
auf 10 Punkte festgelegt (King 1996, Osoba et al. 1998). Durch diesen großen Grenzwert 
können klinische Differenzen bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5%, einer Teststärke 
von 80% und einer möglichst geringen Merkmalsstreuung bereits mittels kleiner 






















4.3.2. Skalenvergleich des EORTC QLQ-C30 von SNB, SND und Normalpopulation 
Wie bereits in vorangegangenen Studien belegt, unterscheiden sich Kopf-Hals-
Tumorpatienten  unterschiedlicher Therapiemodalitäten unwesentlich in der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität (Bjordal et al. 1999, Tschudi et. al. 2003). Für die 
Auswertung des Kernfragebogens ist daher zusätzlich der Vergleich mit einer 
Normalpopulation durchgeführt worden. Hierbei konnten wir freundlicherweise auf die Daten 
von einer durch Hinz und Schwarz (2001)  durchgeführten  Normierungs- und 
Validierungsstudie an einer für die Gesamtbevölkerung repräsentativen Stichprobe von 2037 
Probanden zurückgreifen. 
 
Wie in Abbildung 4.3. verdeutlicht, setzen sich erwartungsgemäß die meisten Werte der 
repräsentativen Normalpopulation (N=2037) deutlich von denen der Operierten (N=57) ab. 
Hinsichtlich der klinischen Signifikanz liegen die Differenzen überwiegend weit über den 
geforderten 10 Punkten. Ausnahmen bilden die Funktionsskala „kognitives 
Funktionsniveau“ (eorkf) und die Symptomskalen „Übelkeit, Erbrechen“ (eornv), 
„Verstopfung“ (eorop)  und „Durchfall“ (eordf). Die Berechnung der statistischen Signifikanz 









































































































































hohe Werte bevorzugt niedrige Werte bevorzugt
*p=SNB vs. SND
 




identisches Bild, so sind im Vergleich der Normalpopulation mit den Operierten alle Skalen 
hoch-signifikant unterschiedlich bis auf die Symptomskalen „Übelkeit, Erbrechen“ (eornv), 
„Verstopfung“ (eorop)  und „Durchfall“ (eordf).  
Die Mittelwerte der Patientengruppen (Teststatistik siehe Anhang, Tabelle A.1.) weisen keine 
signifikanten Differenzen auf. Die Skalen „kognitives Funktionsniveau“ (∆[eorkf]SND-SNB=9,3; 
p=0,178; Teststärke=0,82) und „Fatigue“ (∆[eorf]SND-SNB=9,4; p=0,124; Teststärke=0,64) sind 
lediglich annähernd klinisch relevant unterschiedlich.  
Bjordal et. al. (2000, 2001) gehen von einer Abhängigkeit der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität durch die Faktoren Geschlecht und Alter aus. Da die Skalen „kognitives 
Funktionsniveau“ (eorkf) und „Fatigue“ (eorf) nahezu eine klinische Signifikanz aufweisen, 
ist untersucht worden, ob etwaige Geschlechts- oder Alterseffekte diesen Unterschied 
beeinflussen. Es ist anzumerken, dass sich durch die Aufteilung nach Geschlecht und Alter 
unterschiedlich große Teilstichproben gebildet haben, deren Ungleichgewicht bei der 
Interpretation zu berücksichtigen ist (siehe Seite 38, Tabelle 4.4.).  
Die Mittelwerte in Abbildung 4.4. und 4.5., sowie Tabelle 4.4. lassen nun Tendenzen und 
teilweise klinisch signifikante Unterschiede (Mittelwertdifferenz > 10) zwischen den 
Teilgruppen erkennen. Hinsichtlich eines Alterseffekts zeigt sich, dass das „kognitive 
Funktionsniveau“ (eorkf) bei den Männern im Vergleich zu den Frauen sowohl in der SNB-, 
als auch in der SND- Gruppe tendenziell niedriger ist. Für die Symptomskala „Fatigue“ (eorf) 
gilt eine ähnliche Verteilung. Jedoch sind es diesmal die weiblichen Patienten, die die Skale 
schlechter bewerten. Der Geschlechterunterschied für eorf in der SND- Gruppe ist sogar 




















In Anlehnung an Bjordal et. al. ist als Grenzwert für das Alter das 65. Lebensjahr gewählt 
worden. Es zeigt sich, dass beide Skalen von der jüngeren Patientenklientel schlechter 
beurteilt wurden. In der Sentinelgruppe ist dies auch klinisch signifikant (∆eorkf=11; ∆eorf=10).  
 
Die vergleichsweise hohen p-Werte des Kruskal-Wallis Tests (p-Werte für eorkfAlter=0,146 
und eorkfGeschlecht=0,4; eorfAlter=0,275 und eorfGeschlecht=0,241) sind auf die kleiner gewordenen 
Teilstichproben zurückzuführen. Auch wenn keine statistische Signifikanz für die 
Mittelwertdifferenzen nachweisbar ist, kann die klinische Signifikanz sehr gut als Hilfsmittel 
zur Beurteilung der vorliegenden Ergebnisse herangezogen werden und veranschaulicht 
zudem den Nutzen bei kleinen Stichprobenumfängen. 
  
Tabelle 4.4.:  Mittelwertvergleich (±SD) der Teilstichproben Geschlecht und Alter  
Skala SNB SND p* 
 Männlich (N=18) Weiblich (N=11) Männlich (N=22) Weiblich (N=6)  
eorkf  73 (26) 80 (23) 84 (17) 89 (17) 0,4 
eorf 27 (23) 35 (29) 37 (26) 48 (18) 0,241 
eoref 74 (20) 64 (30) 65 (16) 61 (23) 0,023 
 SNB < 65J. (N=12) SNB ≥ 65J. (N=17) SNB < 65J. (N=21) SNB ≥ 65J. (N=7)  
eorkf  69 (21) 80 (27) 84 (16) 88 (19) 0,146 



























Der Kruskal-Wallis Test für die Untersuchung der übrigen Skalen ergab nur in der Skala 
„emotionales Funktionsniveau“ (p-Werte für eorefAlter=0,023) signifikant höhere Werte der 
älteren Patienten (siehe Tabelle 4.4.).  
 
4.3.3. Skalenvergleich des EORTC QLQ-H&N35 von SNB, SND und einem vergleichbaren 
Studienkollektiv  von Tschudi et. al. 
 
In Abbildung 4.6 sind die Symtomskalenmittelwerte des krankheitsspezifischen Head and 
Neck-Moduls (EORTC QLQ-H&N35) der SNB- und SND-Gruppen dargestellt. Des 
Weiteren wurden die Mittelwerte einer EORTC-Studie von Tschudi et. al. (2003) hinzugefügt. 
In seiner Arbeit untersuchte Tschudi et. al. den Einfluss unterschiedlicher 
Therapiemodalitäten auf die Lebensqualität bei Patienten mit Oropharynxkarzinomen (31 
Operierte, 19 Radiatio, 49 OP und Radiatio). Das Durchschnittsalter lag bei 56 Jahren und die 
durchschnittliche Nachbehandlungsdauer bei 71 Monaten. Die in der Grafik abgebildeten 
Mittelwerte stammen von den ausschließlich 31 operierten Patienten mit Tumorextirpation 
und konsekutiver Neck Dissection.   
Für hnPA, hnSW, hnTE, hnOM, hnDR, hnSE, hnSO, hnCO und hnFI sind Referenzwerte 
einer Normalpopulation angegeben, die von Hammerlid et. al. (2001) im Rahmen einer 






















































































































SNB SND Tschudi et. al. NP (Hammerlid, 2001) *p=SNB vs. SND 
je niedriger, desto weniger Symptome
 
Abb. 4.6.: Mittelwertvergleich der Skalen des EORTC QLQ-H&N35 von SNB, SND, Tschudi et. al. (2003) 





Hinsichtlich der Auswertung des EORTC QLQ-H&N35 gilt, wie bereits für den 
Kernfragebogen, dass Unterschiede ab 10 Punkten klinisch signifikant sind. Das statistische 
Signifikanzniveau liegt ebenfalls bei 5%. In 2 von 18 der Head and Neck Skalen sind die 
Mittelwertdifferenzen zwischen SNB und SND ≥ 10, darunter das Einzelitem hnTE 
„Probleme mit den Zähnen“ (∆=13; Teststärke=0,5) und die Skala hnSX „Sexualität“ (∆=17; 
Teststärke=0,89). Obwohl das Alphaniveau von 0,05 beider Differenzen nicht unterschritten 
und daher nicht statistisch signifikant sind, ist die Teststärke aufgrund der großen 
Merkmalsunterschiede (∆), bzw. Effektgröße (d) insbesondere von hnSX hoch.  
Statistisch signifikant (p=0,037) ist hingegen die Skala hnSW „Schluckbeschwerden“.  Bzgl. 
der klinischen Signifikanz ist die Skala ein Grenzfall, da der Mittelwertunterschied 9 ist, der 
Median der Differenz jedoch 12,5. Aus der geringen Standardabweichung der Mittelwerte 
von hnSW (SD =18) und der damit verbundenen Effektgröße (≈ 0,5) resultiert eine große 
Teststärke von 0,9. Nimmt man den Mittelwert der Normalpopulation (3) als Basis, so zeigt 
sich eine klinisch signifikante Differenz im Vergleich zur SND Gruppe (∆=13), jedoch nicht 
zur Sentinelgruppe (∆=5). 
Eine differenziertere Analyse erfolgte mittels Betrachtung durch Untergruppen und 
Einzelitems. Wie bereits bei der Auswertung des EORTC QLQ-C30 sind Effekte durch Alter 
und Geschlecht von Interesse, nach Bjordal et. al. (1999) gelten für den H&N35 zusätzlich 
Tumorlokalisation (Mundhöhle [oral] vs. Oro-, Epi-, Hypopharynx [pharyngeal]) und 
Tumorstadium (I/II vs. III/IV). Eine pharyngeale SNB-Untergruppe gibt es nicht, da alle 
SNB-Patienten Mundhöhlenkarzinome hatten. Auf eine Darstellung der Tumorstadien wurde 
verzichtet, da sich in dem Gesamtkollektiv nur 2 SNB-Patienten im Stadium IV befanden, 
welche wiederum keinen großen Einfluss auf die Mittelwerte hatten.  
Die Abbildung 4.8 auf der nächsten Seite zeigt, dass die unter 65jährigen mehr Probleme mit 
den Zähnen hatten (∆=10; p=0,458), sowie ebenfalls klinisch signifikant höhere Werte bei der 
Skala hnSX „Sexualität“ aufwiesen (∆>10; p=0,065). Geschlechtereffekte (siehe Abb. 4.7.) 
waren nur in der Skala hnSW „Schluckbeschwerden“ zu verzeichnen, wobei die Männer 
(SNB=9; SND=19) tendenziell höhere Werte hatten, als die Frauen (SNB=6; SND=8; 
phnSW=0,129).  Die Effekte durch die Tumorlokalisation haben die gleichen Tendenzen, wie 
schon in der Validierungsstudie des EORTC QLQ-H&N35 von Bjordal et. al. gezeigt werden 
konnte. So haben die Patienten mit pharyngealen Tumoren die wenigsten Zahnprobleme, 













Schluckbeschwerden Probleme mit den Zähnen Sexualität
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Schluckbeschwerden Probleme mit den Zähnen Sexualität
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Schluckbeschwerden Probleme mit den Zähnen Sexualität
SNB oral SND oral SND pharyngeal
 
Abb. 4.9.: Tumorlokalisationseffekte SNB vs. SND (EORTC QLQ-H&N35) 
 
Nach Bjordals Studie gibt es einen signifikanten Unterschied bei den Schluckbeschwerden 
zwischen Patienten mit Mundhöhlen- und Pharynxkarzinomen. Auch in unserer Stichprobe 
war ein solcher Unterschied vorhanden, wie die Progression der Schluckbeschwerden von 





Die signifikant höhere Bewertung der Symptomskala hnSW durch die SND-Gruppe  
(s. Abb. 4.6.; p=0,037) ist durch Schluckbeschwerden verzerrt, die auf die Tumorentfernung 
im Bereich der Schlundmuskulatur zurückzuführen sind. Vergleicht man nur die Patienten mit 
oralen Karzinomen verringert sich die Differenz zwischen diesen beiden Gruppen  
(s. Abb. 4.9.; ∆=7) und die statistische Signifikanz ist nicht mehr gegeben (p=0,2). Bei 
Betrachtung der hnSW-Einzelitems (s. Abb. 4.10.) ist jedoch die Frage „Haben Sie sich 
verschluckt?“ sowohl klinisch (∆=12), als auch statistisch signifikant (p=0,05) höher von den 
Mundhöhlenkarzinompatienten der SND-Gruppe bewertet worden. Feste Kost hingegen 





































4.4. Auswertung der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
Weder der Summenwert (max. 21) der Angstskala noch der Depressionsskala waren im 
Gruppenvergleich mittels Kruskal-Wallis-Test (SNB, SND, NP) signifikant unterschiedlich 
(siehe Abb. 4.11.). Die HADS-Daten für die Normalpopulation sind, wie bereits für den 
EORTC, der Validierungsstudie von Hinz und Schwarz (2001) entnommen worden.  
Für die Auswertung der cut-off Werte, also ab wann eine klinische Relevanz vorliegt, wurden 
die von Herrmann et. al. (1995) postulierten Grenzwerte angesetzt,  welche für die Angstskala 
mit ≥11 und für die Depressionsskala mit ≥9 definiert sind. Als Effektmaß wurde hier das 
Chancenverhältnis (Odds Ratio, kurz: OR) und als statistischer Test der χ² - Test verwendet. 
So zeigte sich nun im Vergleich Studienpopulation und Normalpopulation (s. Tab. 4.5.) ein 
signifikant erhöhtes Chancenverhältnis für die Tumorpatienten hinsichtlich klinisch relevanter 
Angst (OR= 3,38; p=0,0003) und Depression (OR= 1,91; p=0,032). 
 
Tabelle 4.5.: Vierfeldertafel der HADS-Skalen f. Gesamtstudiengruppe (N=57) und Normalpopulation  
  anhand der cut-off Werte n. Herrmann et. al. (1995) 
 
HADS-Angst HADS-Depression 
 Werte <11 cut-off ≥11 Werte <9 cut-off ≥9 
Studienkollektiv (N=57) 82,5% 17,5% 73,6% 26,4% 
Normalpopulation (N=2036) 94,1% 5,9% 84,2% 15,8% 
Odds Ratio 3,38 1,91 
95%-KI 6,89-1,68 3,48-1,05 
χ² 12,9 4,6 
p 0,0003 0,032 
 
 
In der Gegenüberstellung der beiden Studiengruppen hatten 5 von 29 (17,2%) SNB-Patienten 

































Abb. 4.11.:  Summenwertvergleich der HADS-Angst- und Depressionsskala als Boxplot  





Depressionsskala (≥9) zeigen eine tendenziell höhere Prävalenz seitens der SND-Gruppe mit 
8/28 (28,6%) gegenüber der SNB-Gruppe mit 7/29 (24,1%; OR= 1,26).  
Katz et. al. (2004) postuliert für Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren einen Grenzwert von 5 für 
die Depressionsskala. Wendet man diesen cut-off Wert an, steigt die Häufigkeit der klinisch 
relevanten Fälle auf 15/29 (51,72%) SNB Patienten und 17/28 (60,71%) SND-Patienten. 
Dadurch kommt es zu einer Risikoverstärkung für die SND-Patienten, da die OR nun bei 1,44 
liegt. 
 
Tabelle 4.6.: HADS - Skalen Gesamt und Teilgruppen Geschlecht/ Alter mit cut-off Werten n. Herrmann et. al. 
Angst SNB SND 
 MW (SD) Werte <11 cut-off ≥11 MW (SD) Werte <11 cut-off  ≥11 p* 
Gesamt  5,6 (4,5) 24 5 5,9 (4,5) 23 5 0,841 
Geschlecht        
Männlich 5,2 (4) 16 2 5,7 (4,4) 18 4 0,816 
Weiblich 6,3 (5,3) 8 3 6,5 (5,2) 5 1 0,919 
Alter        
<65 9,1 (4,6) 7 5 6,9 (4,5) 16 5 0,200 
≥65 3,1 (2,3) 17 0 2,9 (3) 7 0 0,664 
Depression   
 MW (SD) Werte <9 cut-off ≥9 MW (SD) Werte <9 cut-off ≥9 p* 
Gesamt 5,3 (4,3) 22 7 5,7 (4,1) 20 8 0,654 
Geschlecht        
Männlich 5,3 (3,4) 13 5 5,5 (4,1) 16 6 0,967 
Weiblich 5,5 (5,7) 9 2 6,5 (4,3) 4 2 0,448 
Alter        
<65 7 (5,3) 8 4 5,8 (3,9) 15 6 0,625 
≥65 4,2 (3,2) 14 3 5,4 (5) 5 2 0,701 
*Mann-Whitney-Test (MW-Vergleich: SNB vs. SND) 
 
Wie die cut-off Werte der 
Tabelle 4.6. andeuten, 
korrelieren die Summenscores 
der Angstskala signifikant mit 
dem Alter der Patienten  
(r=-0,471; p=0,0002). Das 
Streudiagramm (Abb. 4.12.) 
zeigt sogar einen linearen 
Zusammenhang zwischen Angst 
und Depression (r=0,667; 
p<0,00001). 
Korrelationsanalysen zeigen, 
dass 11 von 15 Skalen des EORTC QLQ-C30 mit der Angstskala HADS-A signifikant 




















und eorfs (r = 0,5) auf. Von den insgesamt 18 krankheitspezifischen Skalen des EORTC 
QLQ-H&N35 korrelieren 13 signifikant mit der HADS-A, wobei hier hnFI (r = 0,59), hnDR 
(r = 0,58) und hnPA (r = 0,57) die stärksten Zusammenhänge zeigen. Die Depressionsskala 
korreliert signifikant mit 12 Skalen des Basismoduls und mit 13 QLQ-H&N35 Skalen (siehe 
Anhang, Tabelle A.2.). 
 
4.5. Auswertung des Progredienzangst- Fragebogen- Kurzform (PA-F-KF)  
Der Summenwertvergleich des PA-F-KF beider Patientengruppen mittels Mann- Whitney- 
Test ergab weder in der gesamten Stichprobe noch unterteilt nach Geschlecht und Alter einen 
signifikanten Unterschied (siehe Seite 46, Tab. 4.7.).   
Die Gegenüberstellung beider Gruppen anhand der Boxplots lässt vier Ausreißer in der SNB-
Gruppe erkennen. Bei Untersuchung der Ausreißergruppe fällt auf, dass diese aus 
unterdurchschnittlich jungen (≈53,5 Jahren) Frauen (1m : 3w) besteht, die bis dato eine 
kürzere Nachbehandlungsdauer (≈ 11 Monate) hatten.  
 
Nach erneuter statistischer Berechnung ohne die entsprechenden Extremwerte, sind beide 
Teilgruppen homogener geworden und der Unterschied im Gesamtscore des PA-F-KF ist nun 
statistisch signifikant (p=0,028, s. Tab. 4.7.). Es zeigt sich eine tendenziell erhöhte 
Progredienzangst in der SND-Gruppe. Eine größere Stichprobe mit ausgeglichenem 
Geschlechterverhältnis wäre aufschlussreich, um zu verdeutlichen ob tatsächlich eine 





















 Abb. 4.13.: Vgl. des PA-F-KF Summenscore SNB vs. SND 




Um stark belastete Progredienzangst- Krebspatienten zu detektieren sind für den PA-F-KF 
seitens der Autoren Cut- Off Werte größer als 36 benannt worden (Engst-Hastreiter  
et. al 2003). Es zeigt sich eine ähnliche Verteilung der Cut- Off Werte in beiden Gruppen. So 
hatten 5 von 29 (17,2%) SNB-Patienten und 4/28 (14,3%) der SND-Patienten einen PA-
Skalenwert >36 (OR= 1,25; KI[95%]= 5,23 | 0,3; χ²= 0,094; p= 0,76). Nach Ausschluss der 
Extremwerte erreichen nur noch ein SNB-Patient und weiterhin 4 SND-Patienten einen 
Summenscore > 36. Im Gegensatz zur Differenz der Summenwerte ist die Verteilung jedoch 
nicht signifikant (OR= 4; KI[95%]= 38,46 | 0,42; χ²= 1,64; p= 0,201). 
 
Tabelle 4.7.: Progredienzangst - Skalen mit Untergruppen Geschlecht und Alter (inkl. cut-off Werten) 
 
SNB SND 









Gesamt 26,92 (10,9) 24 5 28,01 (7,9) 24 4 0,277 
ohne Extremwerte** 23,2 (6,1)** 24 1 28 (8) 24 4 0,028 
Geschlecht        
Männlich 24,33 (8,6) 16 2 27,9 (7,6) 19 3 0,086 
Weiblich 31,16 (13,5) 8 3 28,5 (10) 5 1 0,808 
Alter        
<65 33,3 (13,2) 8 4 29,6 (8) 17 4 0,613 
≥65 22,4 (6,1) 16 1 23,1 (6,1) 7 0 0,901 
*Mann-Whitney-Test (SNB vs. SND) 
**SNB Gruppe minus 4 Extremwerte  
 
Die Progredienzangst korreliert signifikant positiv mit der HADS-Angstskala (r=0,753) und 
gleiches gilt für den Zusammenhang mit der HADS-Depressionsskala (r=0,535; s. Tab. 4.8.). 
Das Patientenalter korreliert negativ mit der PA (r=-0,411). Anhand einer Regressionsanalyse 
zeigt sich, dass beide HADS-Skalen linear mit der Progredienzangst korrelieren  
(bHADS-A=1,701 [KI 1,3; 2,1]; bHADS-D=1,308 [KI 0,8; 1,8]). 
 
Tabelle 4.8.: Korrelationen zwischen Progredienzangst (PA-F-KF), Alter, HADS-Angst und -Depression 
  Alter PA-F-KF HADS-A HADS-D 
Alter Korrelationskoeffizient r  1 -0,411 -0,471 -0,122 
 p  0,002 0,0002 0,368 
 N 57 57 57 57 
PA-F-KF  Korrelationskoeffizient r -0,411 1 0,753 0,535 
 p 0,002  0,000001 0,00002 
 N 57 57 57 57 
 
Eine korrelative Analyse der Progredienzangst mit der gesundheitsbezogene Lebensqualität 
ergibt ein identisches Bild wie bei der HADS-A, in 11 von 15 Skalen liegt ein signifikanter 




eorsf (r= -0,56) und eorfs (r= 0,53) auf. Bei den krankheitspezifischen Skalen korrelieren 9 
von 18 signifikant mit der Progredienzangst, wobei hier in Analogie zur HADS-A die Skalen 
hnPA (r= 0,59) und hnFI (r= 0,5) die stärksten Zusammenhänge zeigten (siehe Anhang, 
Tabelle A.2.) 
 
4.6. Auswertung des funktionellen körperlichen 
Status 
Wie aufgrund der klinischen Erfahrung in der 
Tumorsprechstunde vermutet, waren die 
deutlichsten Unterschiede in der postoperativen 
körperlichen Morbidität nachweisbar. Signifikante 
Differenzen zeigten sich bei den Narben- und 
Weichteileigenschaften, der Sensibilität und der 
Schulterfunktion.  
 
4.6.1. Narbeneingenschaften und Sensibilität 
Insgesamt wurden bei den 29 SNB-Patienten 55 
Narben (23 li./ 32 re.) und bei den SND-Patienten 
40 Narben (22 li./ 18 re.) gezählt, welches einem 
Verhältnis von 1,9 (SNB) zu 1,4 (SND) Narben 
pro Patient verspricht (siehe Anhang, Tabelle 
A.3.). Etwas mehr als Zweidrittel (70,9%) der 
SNB-Narben waren aufgrund der häufigen Lage 
der Sentinellymphknoten in den Level I-III im 
Trigonum submandibulare (43,6%), bzw. 
caroticum (27,3%) lokalisiert. In der SND-Gruppe 
waren hingegen 71,4% der Narben in der Regio 
sternocleidomastoidea lokalisiert, hier wegen der 
üblicherweise posterolateralen Hautschnittführung 
bei Durchführung einer SND.  
Die SNB-Narben hatten eine durchschnittliche 
Länge von 38,8 mm (Min./Max.: 16/105mm) und 
die SND-Narben von 120mm (30/300mm). Das 
 
Abb. 4.14.: Posterolateraler Zugang 
 
Abb. 4.15.: Submandibulärer Zugang 
 
















































































































hohe Werte bevorzugt 
 
Abb. 4.17.: Mittelwerte (in Prozent) der Items von Narbenqualität und Sensibilität 
Verhältnis der mittleren kumulierten Länge aller Narben pro Patient SNB vs. SND lag bei 
73,6mm (Min./Max.: 21/153mm) zu 171,5mm (50/300mm).  
Die Narbenqualität war bei der SNB-Gruppe hinsichtlich Hautkolorit (p=0,002), Oberflächen-
kontur (p<0,0001), Hautverschieblichkeit (p=0,05) und Weichteildefizit (p<0,0001) 
signifikant höher. Ebenso war der Unterschied in der Sensibilität signifikant (p<0,0001)  
(s. Abb. 4.17. und Anhang, Tabelle A.4.). Hinsichtlich der Auswertung gilt, wurde ein Patient 
nur an einer Seite operiert, so ist auch nur die eine Halsseite berücksichtigt worden. Analog 
dazu wurden bei zweiseitiger Operation beide Seiten auf deren epikritische und 
protopathische Sensibilität hin geprüft. Daraus ergibt sich eine „Halsseiten“-Stichprobe von 
78 Fällen. In Abb. 4.17. sind die Items der Narbenqualität und Sensibilität zur besseren 
Vergleichbarkeit auf Prozent umgerechnet. 
 
4.6.2. Lymphödem 
Die Untersuchung bezüglich eines Lymphödems und dessen Ausmaßes ergab keinen 
signifikanten Unterschied, jedoch konnte ein Trend hin zur stärkeren Entwicklung in der 
SND-Gruppe festgestellt werden (siehe Anhang, Abb. A.1. u. Tab. A.4.). Hier hatten 32% der 
behandelten Patienten klinische Zeichen eines Lymphödems (8 Pat. mit Grad 1; 1 Pat. Grad 3), 
wo hingegen nur 17% der SNB-Patienten ein Grad 1 Lymphödem aufwiesen. Ein 
signifikanter korrelativer Zusammenhang mit der Dauer der Behandlung konnte für die 

































































hohe Werte = hohe Funktion, wenig Symptome
objektive Parameter subjektive Parameter
Abb.  4.18.: Mittelwertvergleich des Constant-Scores 
4.6.3. Hirnnervenprüfung und HWS-Beweglichkeit 
Die Funktionsprüfung der mimischen Muskulatur (N. Fazialis), der Zungenmuskulatur  
(N. Hypoglossus) und des Musculus sternocleidomastoideus (N. Accessorius), sowie der 
Halswirbelsäulenbeweglichkeit, barg keine bemerkenswerten Differenzen (siehe Anhang, 
Tabelle A.4.). Die HWS-Beweglichkeit nimmt mit dem Alter ab (r=-0,455; p<0,01), 
entsprechende Unterschiede in den Einzelitems (beispielsweise „Drehen rechts“: SNB 49° vs. 
SND 58°; p=0,05) sind am wahrscheinlichsten darauf zurückzuführen. Bei Untersuchung der 
Ergebnisse anhand eines Streudiagramms (siehe Anhang, Abb. A.2.) zeigt sich ein annähernd 
identischer y-Achsenabschnitt (≈ 55-60°) für altersgleiche Teilgruppen.  
 
4.6.4. Schulterfunktion (Constant-Score) 
Bei der Auswertung des Constant-Score sind wiederum nur die operierten Seiten 
berücksichtigt worden (N=78; SNB=40 vs. SND=38). Die Skala geht von 0 bis 100, wobei 
100 der bestmögliche Wert ist.  
 
 
Bei dem Gesamtscore punkteten die SNB-Patienten mit 90,31 (SD 8,78) signifikant besser, 
als die SND-Patienten (82,87; SD 14,72; p=0,033). Im Detail wurden die subjektiven 
Parameter Schmerz (p=0,008) und Alltagsfunktion (p=0,001) von den SNB-Patienten 




signifikant höhere Werte bei der Aussenrotation (p=0,041) erreicht. Im Hinblick auf die 
Bewertung der Funktion des Trapezmuskels als Kennmuskel des N. accessorius ist die 
tendenziell bessere Kraft (p=0,068) und Abduktion (p=0,112) in der SNB-Gruppe von 
Bedeutung (siehe Seite 49, Abb 4.18. und Anhang, Tabelle A.5). In der Gesamtstichprobe 
korrelierten weder Geschlecht noch Alter signifikant mit dem Gesamtscore. Bei Analyse der 
Teilstichproben jedoch konnte eine monotone, nichtlineare Altersabhängigkeit in der SNB-
Gruppe (r=-0,409; p=0,009) nachgewiesen werden (SND: r=-0,103; p=0,538). Wie die beiden 
altersabhängigen Streudiagramme im Anhang (Abb. A.3.) zeigen, haben die bis 65jährigen 
SNB-Patienten bessere Scores (MW[Constantscore] = 92,20) als die SND-Patienten in der gleichen 
Altersgruppe (MW[Constantscore] = 81,52). Die Mittelwertdifferenz ist mit p=0,032 signifikant. In 
der Altersgruppe über 65 Jahre nähern sich die Mittelwert-Scores wieder an, ohne in der 
Differenz signifikant zu sein.  
 
 
Hypothesengerichtet lassen sich die Ergebnisse folgendermaßen zusammenfassen:  
Entgegen der Annahme in Hypothese 1 (siehe Absatz 2.2.) liegt kein signifikanter 
Unterschied bezüglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität der Patientengruppen vor. In 
der krankheitsspezifischen Lebensqualität wird die Skala „Schluckbeschwerden“ als einzige 
signifikant schlechter von den SND-Patienten bewertet. Anders als erwartet bewerten diese 
die Progredienzangst tendenziell höher als die SNB-Patienten. Die Komorbiditäten 
Depression und Angst verhalten sich, wie in der Hypothese formuliert und zeigen keinen 
signifikanten Unterschied innerhalb der beiden Patientengruppen auf.  
  
Hypothese 2 wird durch die Ergebnisse bestätigt. Beide Patientengruppen haben schlechtere 
Werte in Lebensqualität, Angst und Depression als die Normalbevölkerung. 
 
Auch die 3. Hypothese kann angenommen werden, da die SND-Patienten signifikant 
schlechtere Werte hinsichtlich des postoperativen Untersuchungsbefundes aufweisen als die 






Das Vorgehen bei klinisch nicht eindeutig gesichertem Nachweis von 
Lymphknotenmetastasen bei Tumoren im Kopf-Hals-Bereich ist noch nicht vollständig gelöst. 
Aktuell ist kein bildgebendes Verfahren sicher in der Lage den Lymphknotenstatus sicher zu 
erkennen. Okkulte Metastasen müssen mit einer Häufigkeit von 20% bis 30% angenommen 
werden, weshalb eine elektive Ausräumung als chirurgisches Staging favorisiert wird. Der 
derzeitige Standard im Management des klinischen N0 Halses bei Mundhöhlenkarzinomen ist 
daher die selektive Neck Dissection der Level I bis III.  
Die Sentinel Node Biopsie ist als diagnostisches Werkzeug möglicherweise in der Lage die 
elektive Ausräumung abzulösen. Der Grundgedanke ist die Verbesserung der „falsch-
negativ“-Rate untersuchter Lymphknoten bei Verzicht auf eine invasivere Neck Dissection, 
wenn die Sentinellymphknoten metastasenfrei sind.  
In der Behandlung des Mammakarzinoms und des malignen Melanoms stellt die SNB eine 
ausreichend erprobte und etablierte Methode dar. In den letzten Jahren haben verschiedene 
Studien die Anwendbarkeit bei Kopf-Hals-Tumoren unter Beweis gestellt. Die aktuelle 
Datenlage zeigt, dass die SNB bei frühen oralen und oropharyngealen Karzinomen technisch 
machbar und als Staginginstrument für den weiteren Therapieentscheid zuverlässig verwendet 
werden kann.  
Obwohl die SNB auch zur Verbesserung der postoperativen Komorbidität beitragen soll, 
liegen derzeit keine Ergebnisse vor, ob im Vergleich zum derzeitigen Goldstandard der 
selektiven Neck Dissection eine Verbesserung hinsichtlich der Lebensqualität, bzw. des 
funktionellen Ergebnisses erreicht wird. 
In der vorliegenden Studie wird nun erstmals die Lebensqualität nach der Versorgung mit 
SNB im Vergleich zur SND untersucht. Insgesamt wurden von den gesamten 
Studienteilnehmern die Funktionsskalen "Globale Lebensqualität" (eorql) und "Emotionales 
Funktionsniveau" (eoref) am niedrigsten und die Symptomskalen "Fatigue" (eorf), "Schmerz" 
(eorp), "Schlaflosigkeit" (eorsl) und "finanzielle Schwierigkeiten" (eorfs) am höchsten 
bewertet. Eine Verteilung, die mit einer prospektiv angelegten EORTC-Lebensqualitätsstudie 
bei Kopf-Hals-Tumorpatienten von Hammerlid et. al. übereinstimmt (Hammerlid et al. 2001). 
Wie in dem Ergebnisteil aufgezeigt, weisen die beiden Studiengruppen untereinander jedoch 
keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität auf. 
Dies ist vergleichbar mit den Ergebnissen von Bjordal et. al. (1999), der bereits ausschließlich 
Differenzen bei Kopf-Hals-Tumorpatienten unterschiedlicher Tumormodalitäten in der 
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krankheitsspzifischen Lebensqualität feststellte. Signifikante Differenzen in der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität sind ausschließlich im Vergleich mit der gesunden 
Normalpopulation zu sehen. Hier weist das Patientenkollektiv, bis auf die 
Symptomskalenskalen "Übelkeit/ Erbrechen" (eornv) und "Verstopfung" (eorop), in alle 
weiteren Skalen signifikant schlechtere Werte auf.   
Bereits in vorangegangenen prospektiven Lebensqualitätsstudien ist beschrieben worden, dass 
Patienten mit Mundhöhlenkarzinomen nach einem Jahr bereits identische präoperative 
Ausgangswerte erreicht hatten (de Graeff et al. 2000a, Rogers et al. 1999, Schliephake et al. 
1999). Da die mittlere Nachbehandlungszeit unserer Stichprobe bei 2 Jahren (genau: SNB 25 
Monate/ SND 28 Monate) liegt, erklärt dies, warum sich etwaige Unterschiede zwischen den 
beiden Studiengruppen in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität nicht nachweisen lassen. 
Differenzen, bzw. Entwicklungen im zeitlichen Verlauf, insbesondere hinsichtlich der 
Betrachtung welche Gruppe sich zuerst den Ausgangswerten nähert, sind daher am besten 
durch eine Längsschnittstudie zu evaluieren.   
Da die Skalen "kognitives Funktionsniveau" (eorkf) und "Fatigue" (eorf) am 
unterschiedlichsten von den beiden Patientengruppen bewertet worden sind, ist für die beiden 
Skalen der Einfluss von Alter und Geschlecht untersucht worden. Es zeigen sich jedoch keine 
signifikanten alters- oder geschlechterabhängigen Effekte. So ist das "kognitive 
Funktionsniveau" (eorkf) bei den männlichen Patienten und in der Gruppe der unter 65 
Jährigen tendenziell niedriger (Mittelwertdifferenz zwischen SNB und SND > 10; 
p(eorkf)Alter=0,146; p(eorkf)Geschlecht=0,4). In der Symptomskala "Fatigue" (eorf) haben die 
Frauen wiederum tendenziell höhere Werte ebenso wie die Patienten unter 65 Jahre.  
Lediglich die Skala „emotionales Funktionsniveau“ (p-Werte für eorefAlter=0,023) wurden 
noch von den älteren Patienten signifikant höher bewertet. 
Diesbezüglich lässt sich feststellen, dass in der Literatur unterschiedliche Bewertungen des 
Einflusses durch Alter und Geschlecht auf die Lebensqualität bei Kopf-Hals-Tumorpatienten 
zu finden sind. So konnte Bjordal (1999) nachweisen, dass ältere Patienten überwiegend 
bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitätswerte erreichten als Jüngere. Andererseits wurde 
beispielsweise durch de Graeff (2000b) kein signifikanter Einfluss des Alters gefunden. Und 
Hammerlid et. al. (2001) beschrieb in einer Längsschnittstudie mit 133 Patienten, dass die 
Jüngeren nach 3 Jahren meist sogar bessere Werte aufwiesen als die Älteren. Auch 
Geschlechtereffekte sind bis dato unterschiedlich bewertet worden. So wurde beispielsweise 
bei ausschließlicher Betrachtung von Mundhöhlenkarzinompatienten kein Geschlechtereffekt 
beschrieben (Chandu et al. 2005), wobei für andere Kopf-Hals-Tumorlokalisationen eben ein 
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solcher als signifikant ermittelt wurde (Bjordal 2000, 2001). Im Allgemeinen wiesen Frauen 
dann schlechtere Werte auf (Aarstad et al. 2006). Es wird jedoch vermutet, dass diese 
Unterschiede überwiegend nicht durch die Erkrankung selbst bedingt sind. So bewerten 
Frauen im deutschen Normkollektiv alle Skalen des EORTC QLQ-C30, außer die Skalen 
"Durchfall" (eordf) und "finanzielle Schwierigkeiten" (eorfs), signifikant schlechter als 
Männer. Bei einer Befragung eines Normalkollektivs anhand des Fragebogens "SF-36 Health 
Survey", einem ebenfalls häufig verwendetes Instrument zur Befragung des subjektiven 
Gesundheitszustandes, wurden alle acht Skalen von den Frauen signifikant schlechter 
bewertet als von den Männern (Bullinger et. al. 1998). Ursächlich für diese 
geschlechtsbedingten Differenzen sind offenbar unterschiedliche Strategien in Wahrnehmung 
und Verarbeitung. So werden Frauen eher emotionale und Männern problemorientierte 
Bewältigungsstrategien zugeschrieben. Des Weiteren werden eine kognitive Hypervigilanz 
und gesteigerte sensorische Diskriminationsfähigkeit bei Frauen diskutiert (Baumann et al. 
2006). 
Bei der Auswertung des krankheitsspezifischen Moduls EORTC QLQ-H&N35 gaben die 
SNB Patienten weniger Schluckbeschwerden an als die SND-Kontrollgruppe (p=0,037; 
∆[Median]=12,5). Ebenfalls deutlich wurde der Unterschied bei dem Mittelwertvergleich mit 
dem von Hammerlid et. al. (1997) erhobenem Normkollektiv. Hier zeigte sich eine klinische 
Signifikanz (∆≥10) sowohl im Vergleich mit der SND-Gruppe aus unserer Studie, als auch 
mit einer Kontrollgruppe von Tschudi et. al. (2003). Hingegen lag der Mittelwert der SNB-
Gruppe bei acht und war damit nur fünf Punktwerte größer als der Referenzwert der hnSW-
Skala des Normkollektivs. 
Für den EORTC QLQ-H&N35 sind neben Alter und Geschlecht auch die Einflussgrößen 
Tumorgröße und -lokalisation beschrieben worden (Bjordal 1999). Die entsprechende 
Analyse der Skala zeigt, dass die männlichen Probanden tendenziell vermehrt 
Schluckbeschwerden angeben als die weiblichen Studienteilnehmer (SNB/SNDM=9/19 vs. 
SNB/SNDW=6/8). Im Hinblick auf die Interpretation des Ergebnisses ist dies von Bedeutung, 
da mehr männliche Probanden in der SND-Gruppe sind und es somit möglicherweise zu einer 
Verzerrung gekommen sein könnte (SNBM/W 60/40% vs. SNDM/W 80/20%).  
Da sich, wie bereits durch Bjordal et al. (1999) proklamiert, eine signifikante 
Verschlechterung der Schluckbeschwerden von oral nach pharyngeal in unserem 
Studienkollektiv offenbarte (p=0,05), erfolgte der Vergleich ausschließlich mit den Patienten, 
deren Tumor in der Mundhöhle, also oral lokalisiert war. Die signifikante Differenz hob sich 
auf, eine Tendenz hin zu geringeren Schluckbeschwerden in der SNB-Gruppe ist jedoch 
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weiterhin gegeben (∆=7; p=0,3). Bei Betrachtung der Einzelitems des „hnSW“-Score zeigte 
sich, dass die SND-Patienten im Vergleich zu den Mundhöhlenkarzinom Patienten der SND-
Gruppe die Frage „Haben Sie sich verschluckt?“ weiterhin signifikant schlechter bewertet 
haben (p=0,018).  
Trotz der hier veranschaulichten Unzulänglichkeiten des retrospektiven Studiendesigns, die 
sich in der Beeinflussung der abhängigen Variablen durch die oben genannten Faktoren zeigt, 
ist eine unterschiedliche Bewertung des Schluckaktes durch die beiden Studiengruppen nicht 
von der Hand zu weisen.  
Dieses Ergebnis könnte auf den gewebeschonenderen Charakter der SNB zurückgeführt 
werden. Hierbei ist im Hinblick auf den Schluckakt insbesondere auf das Ablösen der 
suprahyoidalen Muskulatur und die Präparation der Ansa cervikalis während der selektiven 
Neck Dissection hingewiesen. Diese Annahme ist jedoch hypothetisch und nicht 
Fragestellung der vorliegenden Arbeit. Im Rahmen weiterer wissenschaftlicher 
Untersuchungen böte sie jedoch  einen spannenden Diskurs!  
Des Weiteren ist die Diskrepanz zwischen dem objektiv erhobenen, postoperativen Status und 
der subjektiven Patienteneinschätzung hinsichtlich der Lebensqualität bemerkenswert. So 
wäre, entgegen den Daten, eine bessere Bewertung der subjektiven Lebensqualität bei den 
Patienten anzunehmen, welche mit der minimal-invasiven Sentinel Node Biopsie behandelt 
worden sind. An dieser Stelle ist anzumerken, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
per definitionem ein subjektives Konstrukt ist. Somit ist die Bewertung eines 
Behandlungsregimes oder einer Operation hinsichtlich der Lebensqualität stets vom Patienten 
vorzunehmen, nicht jedoch vom Arzt. Dennoch bleibt die Frage, warum objektiver Befund 
und die subjektive Patienteneinschätzungen nicht konvergieren?  
Ein möglicher Erklärungsansatz ist das so genannte „Zufriedenheitsparadox“. Es beschreibt 
die Beobachtung, dass gesunde Probanden ihre Lebensqualität zum Teil niedriger einschätzen 
als beispielsweise Tumorpatienten (Herschbach 2002). Erklärt wird dies mit dem  
„Response shift“- Modell, welches besagt, dass sich der „innere Maßstab“ verschiebt. So 
vergleichen Tumorpatienten ihre Situation beispielsweise mit anderen schwer Erkrankten und 
konstatieren, ihnen gehe es relativ besser. Hingegen vergleichen sich gesunde Probanden 
beispielsweise mit jüngeren und schätzen ihre eigene gesundheitliche Situation daher 
schlechter ein.  
Die Zufriedenheit hinsichtlich eines Operationsergebnisses, beziehungsweise 
Therapieverfahrens kann somit wesentlich geringer ausfallen als es objektive Kriterien 
erscheinen lassen. Sie ist zum einen abhängig von dem „inneren Maßstab“ ab dem 
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Zufriedenheit erreicht wird und zum anderen von der anfänglich entstandenen 
Erwartungshaltung.  
Das daraus für den Betrachter eine paradoxe Situation resultieren kann, zeigt eine Studie von 
Bindewald et al. (2007). Die Arbeitsgruppe verglich die postoperative Sprachverständlichkeit 
von Kehlkopfkarzinompatienten nach einer Laryngektomie (N=218) beziehungsweise einer 
Kehlkopfteilresektion (N=151). Die Bestimmung der Sprachverständlichkeit erfolgte objektiv 
(mittels „Postlaryngektomie-Telefon-Verständlichkeits-Test“) und subjektiv (mittels Frage 
aus „Fragebogen zur Psychosozialen Anpassung nach Laryngektomie“). Interessanterweise 
stellten die Forscher ein paradoxes Ergebnis fest. So schätzten die kehlkopfteilresezierten 
Patienten ihre Sprachverständlichkeit im Vergleich zu den laryngektomierten Patienten 
geringer ein, obwohl sie (objektiv gemessen) besser verständlich waren. Hinsichtlich der 
Lebensqualität (nach EORTC) wiesen die beiden Patientengruppen keine nennenswerten 
signifikanten Unterschiede auf. Bindewald führte die höhere Unzufriedenheit der 
kehlkopfteilresezierten Patienten bezüglich der postoperativen Stimmbildung auf die 
präoperativ höheren Erwartungen dieser Patientengruppe an die vermeintlich innovativere 
Operationsmethode zurück. 
Es ist hinreichend bekannt, dass Krebspatienten eine erhöhte Komorbidität bezüglich 
psychischer Beschwerden aufweisen. DeRogatis (1983) beschrieb in einer Untersuchung von 
215 Krebspatienten, dass bei Neuaufnahme in 47% der Fälle eine psychiatrische (DSM-III-) 
Erkrankung diagnostiziert worden ist. Angst und Depression wurden dabei als die zentralen 
Symptome beschrieben. Payne (1992) wies eine Korrelation zwischen diesen beiden 
Symptomen und der Lebensqualität nach. So fanden sich bei hohen Werten für Angst und 
Depression eine entsprechend kleine Werte für Lebensqualität und umgekehrt  (Angst r=0,91; 
Depression r=0,75). 
Aus diesem Grund sind die Studienteilnehmer zu Depression, Angst und Progredienzangst 
befragt worden. Dafür wurden die „Hospital Anxiety and Depression Scale“ (HADS) und die 
Kurzfassung des Progredienzangst Fragebogens (PA-F-KF) als Screening- Instrumente 
verwendet.  
Bei der Auswertung der HADS zeigte sich in der Studienpopulation, trotz kurativer 
Behandlung des Tumorleidens, eine deutlich höhere Prävalenz klinisch relevanter Angst 
(17,5%, cut-off ≥11) und Depressivität (26,4%, cut-off ≥9) verglichen mit der 
Normalpopulation (HADS-A=5,9%; HADS-D=15,8%). Der χ² - Test konnte eine höhere 
Risikoverstärkung bei den Tumorpatienten verglichen mit der Normalpopulation hinsichtlich 
der psychopathologischen Parameter Angst (OR 3,4; p=0,0003) und Depressivität (OR 1,9; 
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p=0,032) nachweisen. Untereinander waren die beiden Studiengruppen jedoch nicht 
signifikant unterschiedlich.   
In der vorab bereits zitierten Längsschnittstudie von Hammerlid et al (2001) wurde bei 232 
Kopf-Hals-Tumorpatienten die Entwicklung von Angst und Depressivität innerhalb von 3 
Jahren untersucht. Dabei erfolgte die Einteilung der cut-off Werte für beide Skalen in 
„mögliche Fälle“ (8-10 Punkte) und „wahrscheinliche Fälle“ (> 10 Pkt.). Die Autoren stellten 
fest, dass die höchste Prävalenz „möglicher“ und „wahrscheinlicher Fälle“ innerhalb der 
ersten 3 Monate zu verzeichnen waren. Das Maximum der HADS-Angst (32% der Fälle) 
wurde bei Diagnosestellung ermittelt und für die HADS-Depressivität (24% der Fälle) nach 
drei Monaten. Im Laufe des ersten und dritten Behandlungsjahres kam es zu einem Rückgang 
und der Anteil der Patienten mit klinisch relevanter Angst sank von 21% auf 16% (p=0.18) 
ebenso wie der Anteil der Patienten mit depressiven Symptomen von 19% auf 9% (p<0.001).   
Daher prüften wir die Entwicklung der HADS in Abhängigkeit zur Behandlungsdauer der 
Patienten. Nur der HADS-Angst Score korrelierte tendenziell negativ mit der 
Behandlungsdauer in Monaten (r=-0,243; p=0,69). Die cut-off Werte der HADS-Angst 
ereichten sogar ein signifikantes Niveau (r=-0,273; p=0,04). Die Ergebnisse der  
HADS-Depressivität verliefen stattdessen nahezu konstant über die Zeitachse (r=-0,016; 
p=0,905). Des Weiteren korrelierten Angst und Depressivität signifikant positiv (r=0,66; 
p<0,00001), Alter der Patienten und Angst (r=-0,471; p=0,0002) korrelierten negativ. Wie 
bereits in vorangegangenen Studien beschrieben, konnte ebenfalls ein signifikanter 
Zusammenhang zwischen der Mehrzahl der Lebensqualitätskalen und den Angst- und 
Depression-Scores nachgewiesen werden (Tagay 2006). So besteht beispielsweise ein 
hochsignifikanter, reziproker Zusammenhang von „globaler Lebensqualität“ (eorql) mit 
HADS-Depressivität (r=-0,64; p<0,00001) und HADS-Angst (r=-0,44; p=0,001).  
Die Datenanalyse bot keinen Hinweis für eine Beeinflussung der Komorbiditäten Angst und 
Depressivität durch die Art der Lymphknotenextirpation. Anders verhält es sich mit der 
Progredienzangst. Dabei handelt es sich um einen relativ neuen Ansatz, der zur Präzisierung 
der Diagnostik von psychischen Belastungen bei körperlich Kranken beitragen soll. Die 
Autoren Herschbach et. al. (2001) entwickelten das Konzept, um den realen Ängsten der 
Patienten vor einem Wiederauftreten und/ oder Fortschreiten einer Erkrankung gerecht zu 
werden. Die beiden psychiatrischen Diagnosesysteme ICD-10 und DSM-IV hingegen 
verzichten weitestgehend auf die Berücksichtigung der Ätiologie psychischer Störungen 
zugunsten einer ausschließlich deskriptiven Diagnostik. Progredienzangst ist somit als ein 
eigenständiges, krankheitsspezifisches Phänomen definiert, das von dem heterogenen 
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Komplex Anpassungsstörung mit Angst oder Angst und depressiven Symptomen 
abzugrenzen ist.  
Die Auswertung des PA-F-KF präsentierte tendenziell höhere Summenwerte in der  
SND-Gruppe (PASND=28,01 vs. PASNB=26,92; p=0,277). Nach Neuberechnung des PASNB-
Scores ohne die beiden im Ergebnisteil beschriebenen Ausreißer, war die Differenz sogar 
signifikant (p=0,028). Die Verteilung der stark belasteten Patienten (cut-off > 36) war 
ungefähr gleich (SNB=5 vs. SND=4). Nach Ausschluss der Extremwerte verlagerte sich das 
Verhältnis in Richtung SND-Gruppe (OR 4; χ² 1,64). Im Gegensatz zum Gesamtscore war die 
Verteilung nicht signifikant (p=0,201). Auch wenn hier gut veranschaulicht ist wie 
empfindlich kleine Stichprobenumfänge auf Extremwerte reagieren, ist das Ergebnis doch 
sehr aufschlussreich. Es weist daraufhin, dass die SND-Patienten mehr Angst vor einem 
Wiederkehren der Krebserkrankung, bzw. einer Verschlechterung Ihrer derzeitigen Situation 
haben. Umgekehrt fühlen sich die SNB-Patienten sicherer. Dies scheint vor dem Hintergrund 
einer weniger ausgedehnten Lymphknotenentfernung widersprüchlich. Schließlich liegt für 
den objektiven Betrachter die Vermutung nahe, eine extensivere Lymphknotenausräumung 
verleiht dem Patienten ein „sichereres Gefühl“. Eventuell erzeugt aber gerade der größere 
Eingriff mehr Bedenken. So führt die Neck Dissection zu einer erhöhten Morbidität, wie die 
signifikanten Unterschiede bei der klinischen Untersuchung zeigen. Dieses funktionelle 
Defizit erzeugt bei den SND-Patienten möglicherweise ein vermehrtes Krankheitsgefühl, dass 
zu der verstärkten Unsicherheit führt. Während den SND-Patienten ihre Erkrankung also 
fortlaufend gewahr ist, betrachten sich die SNB-Patienten möglicherweise eher als 
Normalpatienten denn als Tumorpatienten. Die Entfernung der Sentinellymphknoten, welche 
mit einer kürzeren Operationszeit, Rekonvaleszenz und geringeren postoperativen 
Beschwerden sowie ästhetischen Einbußen einhergeht, wird nur als Probeentnahme 
wahrgenommen. Die Tragweite der Erkrankung wird dadurch unterschätzt, insbesondere im 
Hinblick auf ein mögliches Rezidiv, woraus eventuell ein sorgloserer Blick in die Zukunft 
resultiert. 
 
Wurde bisher die Beeinträchtigung der psychosozialen Situation des Patientenkollektivs 
diskutiert, soll nun auf die somatischen Komplikationen eingegangen werden. Häufige 
Komorbiditäten nach Neck Dissection sind Taubheitsgefühle oder Hyperästhesien im Bereich 
des Halses, beziehungsweise der aurikulären Region sowie Nackenschmerzen, -steifigkeit, 
Schulterbeschwerden, Lymphödeme und ästhetische Aspekte (Shah 2001).  
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Daher wurde für die Untersuchung ein körperlicher Status unter besonderer Berücksichtigung 
dieser relevanten Funktionseinschränkungen nach zervikaler Lymphknotendissektion erhoben. 
Im Detail erfolgten eine Befunddokumentation der Neck Dissection-Narbe, 
Sensibilitätsprüfung (praeauriculär, regio cervicalis anterior u. sternocleido-mastoidea, supra-/ 
infraclaviculär), Hirnnervenprüfung (N. fazialis, N. accessorius, N. hypoglossus), Messung 
des HWS- Bewegungsumfangs und der Schulterbeweglichkeit anhand des Constant- Scores.  
Im Vergleich zur SND-Gruppe gaben die SNB-Patienten, ein signifikant geringeres 
Taubheitsgefühl im Bereich der Haut des Halses (p<0,0001) sowie eine geringere 
Beeinflussung der protopathischen Sensibilität (p<0,0001) an. Trotz dieser deutlichen 
Ergebnisse war keine Einfluss auf die postoperative Lebensqualität festzustellen. Ähnliche 
Ergebnisse erhielten Shah et. al. (2001) in der bereits zitierten Studie. In der Untersuchung 
beschrieben die Hälfte von 51 Patienten Taubheit und Dysästhesien im Kopfhalsbereich nach 
der Neck Dissection. Dies interferierte jedoch 2 Jahre nach dem Eingriff nicht mit der 
Lebensqualität. 
Weitere signifikante Differenzen zugunsten der SNB-Gruppe zeigten sich bei den Narben-, 
und Weichteileigenschaften und der Schulterfunktion. Das Ergebnis hinsichtlich der 
Weichteilverhältnisse bestätigt die klinischen Erfahrungen aus dem postoperativen Verlauf 
und ist aufgrund des minimal-invasiven Verfahrens der Sentinel Node Biopsie offenkundig.  
Doch auch die bessere, postoperative Schulterfunktion der SNB-Gruppe, ermittelt anhand des 
Constant-Scores (CSSNB= 90,31 vs. CSSND= 82,87; p=0,033), kann auf den 
gewebeschonenderen Eingriff zurückgeführt werden. Es ist bekannt, dass postoperative 
Schulterschmerzen durch Irritationen oder Beschädigung während der Präparation des  
N. accessorius im Rahmen einer Neck Dissection verursacht werden können. Terrel (2000) 
geht davon aus, dass das alleinige Freilegen des N. accessorius bereits traumatisch genug sei, 
um eine Nervenschädigung mit konsekutiven Schulterbeschwerden zu verursachen. Nahum 
und Marmor (1961) bezeichnete dieses Krankheitsbild erstmals als Schulter-Arm-Syndrom 
(kurz: SAS), charakterisiert durch Schulterschmerzen, Limitation der Armabduktion 
(maximal bis 90°) und eine tiefstehende, innenrotierte Scapula. 
Wie bereits in der Einleitung beschrieben, wurden im Laufe der Zeit weniger invasive 
Modifikationen der Neck Dissection entwickelt und etabliert, welche zu einem deutlichen 
Rückgang der postoperativen Schulterdysfunktion führten. Dennoch handelt es sich um eine 
wichtige Komplikation auch nach einer selektiven Neck Dissection. Leipzig et. al. (1983) 
veröffentlichten beispielsweise Schulterfunktionsdaten von 109 Patienten vor und nach 
verschiedenen Verfahren der Neck Dissection. So war ein SAS in 30% der Fälle zu 
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verzeichnen, bei denen nerv-, muskel- und venenerhaltend vorgegangen worden war. In der 
Gruppe, in der nur der Nerv erhalten worden ist, hatten 50% ein SAS und in der Gruppe, in 
welcher die Patienten einer radikalen Neck Dissection unterzogen wurden, klagten 60% über 
entsprechende Schulterbeschwerden.  
Bei der Auswertung des Constant-Scores haben die SNB-Patienten im Vergleich mit der  
SND-Gruppe weniger „Schmerzen“ angegeben (p=0,008), die „Alltagsfunktion“ besser 
beurteilt (p=0,001) und höhere Werte in den objektiven Parameter „Aussenrotation“ (p=0,041) 
und „Kraft“ (p=0,068) erreicht. Somit sind zwei Kriterien des SAS, nämlich Schulterschmerz 
und Limitation der Armabduktion, signifikant schlechter von der SND-Gruppe bewertet 
worden. Des Weiteren gilt es zu bedenken, das die Schulterfunktion mit zunehmendem Alter 
ohnehin eingeschränkt ist. Die Berechnung des Constant-Score in Abhängigkeit zum Alter 
zeigte einen deutlich schlechteren Constant-Score bei den unter 65jährigen SND-Patienten 
(p=0,032). Dieser Unterschied wird auch in der Gegenüberstellung der Altersfunktion anhand 
des Streudiagramms (Abb. A.3.) sichtbar. Hier zeigt sich im Constant-Score eine deutliche 
Differenz (>10) der Anpassungslinien bei dem x-Achsenabschnitt 50 bis 60 Jahre. Geht man 
also von einer geringeren altersbedingten Funktionseinschränkung bei den jüngeren Patienten 
aus, so kann der Unterschied eher auf die Neck Dissection zurückgeführt werden.   
Dieses postoperative Ergebnis unterstützt die These von Terrel (2000), dass der alleinige 
Erhalt des Nervus accessorius nicht gleich mit einer regelrechten Nervenfunktion korreliert. 
Vielmehr kommt es, nach Salerno et. al. (2002), auch zu Funktionseinbußen durch 
intraoperative Vorgänge (u.a. nervale Dehnung, Kompression oder Alteration durch 
Elektrokoagulation) oder postoperative Komplikationen (Blutung, Hämatom, Infektion), die 
zu den Regenerationsvorgängen Neuropraxie und Axonotmesis führen können. Das minimal-
invasive Vorgehen der Sentinel Node Biopsie hat also bei den untersuchten Patienten 
postoperativ zu einem besseren funktionellen Resultat geführt. Somit ist die Hypothese 
bestätigt worden, welche von signifikant niedrigeren Werten hinsichtlich des körperlichen 
Status zum Zeitpunkt der Untersuchung ausging.  
 
Das retrospektive Studiendesign der vorliegenden Arbeit begrenzt die Aussagekraft. So kann 
aufgrund der fehlenden Randomisierung und der damit einhergehenden mangelnden 
Strukturgleichheit der Patientengruppen eine Ergebnisverzerrung, beispielsweise durch Alter 
und Geschlecht oder durch unbekannte Störgrößen, nicht sicher ausgeschlossen werden. Auch 
liegen keine Information über die präoperative Lebensqualität vor, weshalb der Einfluss durch 
die Operation nicht sicher bestimmt werden kann. Dennoch liegt die Annahme nahe, dass am 
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ehesten der gewebeschonendere Charakter der minimal-invasiven SNB zu einer signifikant 
geringeren Beeinträchtigung der Schluckfunktion und zu dem postoperativ besseren 
funktionellen Resultat in der Patientengruppe geführt hat.  
Neben dem geringeren operativen Aufwand und der schnelleren Rekonvaleszenz konnte in 
multizentrischen Studien der SNB als Stagingverfahren im Kopf-Hals-Bereich eine hohe 
Sicherheit bei guter Reliabilität und Validität nachgewiesen werden. Die nun zusätzlich 
erhobenen Daten deuten auf eine geringere postoperative Morbidität der SNB-Patienten hin. 
Um Patienten mit oralen und pharyngealen Karzinomen in Zukunft eine Neck Dissection zu 
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Im Rahmen wissenschaftlicher Untersuchungen wird diskutiert, ob die Sentinel Node Biopsie 
(SNB) auf den Kopf- Hals- Bereich übertragbar ist und ob es bei dem klinischen N0-Hals als 
Diagnoseverfahren eingesetzt werden kann. Die aktuellen Forschungsergebnisse weisen eine 
hohe Genauigkeit und Sicherheit für die Methode als Stagingverfahren im Frühstadium des 
Mundhöhlen- und Oro- /Hypopharynxkarzinompatienten nach. In der Literatur werden 
Sensitivität und Spezifität des Verfahrens mit 80 bis 90 Prozent angegeben. Damit liegt es 
hinsichtlich der diagnostischen Sicherheit gleichauf mit der selektive Neck Dissection (SND), 
dem aktuellen Goldstandard in der Therapie der Tumore des orofazialen Systems bei klinisch 
unauffälligem Lymphknotenstatus. Obwohl die SNB auch zur Verbesserung der peri- und 
postoperativen Morbidität beitragen soll, liegen derzeit keine Ergebnisse vor, ob im Vergleich 
zur selektiven Neck Dissection eine Verbesserung hinsichtlich der Lebensqualität, bzw. des 
funktionellen Ergebnisses erreicht wird. Diese Arbeit erhebt erstmals innerhalb einer 
retrospektiven Fall-Kontroll-Studie die postoperative Lebensqualität und den körperlichen 
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Funktionsstatus von Mundhöhlen- und Oro- /Hypopharynxkarzinompatienten nach Sentinel 
Node Biopsie und selektiver Neck Dissection. 
 
Patientengut und Methode:  
Retrospektiv wurden 57 Patienten mit primär operativ behandeltem orofazialen Tumor 
untersucht. Bei 29 Patienten war die SNB erfolgt, 28 Patienten mit SND dienten als 
Vergleichsgruppe. Die Sentinelgruppe (29 Patienten) und ein Teil der SND Kontrollgruppe  
(7 Patienten) waren im Rahmen der ambulanten Nachbehandlung in der Klinik für Mund- 
Kiefer- Gesichtschirurgie der Universitätsklinik Leipzig befragt worden. Die restlichen 
Kontrollfälle wurden aus den Tumorsprechstunden der Kliniken für Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde der Universitätsklinik Leipzig (10 Patienten) und der Charité Campus 
Benjamin Franklin (11 Patienten) rekrutiert. Die Patienten wurden in dem Zeitraum von 
Januar 2000 bis Dezember 2005 operiert. Die mittlere Nachbehandlungsdauer betrug in der 
Sentinelgruppe 25 Monate (Median 23,56) und in der Kontrollgruppe 28 Monate  
(Median 23). Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde anhand des EORTC QLQ-C30 
Fragebogens evaluiert und die krankheitsspezifische Lebensqualität durch das Zusatzmodul 
QLQ-H&N35 erhoben. Zur Erfassung der psychopathologischen Komorbidität wurden die 
Patienten ferner mit der „Hospital Anxiety and Depression Scale“ (HADS) und mit einem 
Progredientangstfragebogen (PA-F-KF) befragt. Die Erhebung des klinisches Befundes und 
des funktionellen körperlichen Status unter besonderer Berücksichtigung der zervikalen 
Halslymphknotenentfernung erfolgte im Rahmen der Tumornachsorge. Hier wurde ein 
Lokalbefund der zervikalen Lymphknotendissektionsnarben erhoben, sowie eine 
neurologische Untersuchung durchgeführt, gefolgt von einer funktionelle Untersuchung von 
HWS und Schulter. 
 
Ergebnisse: 
In der SNB- Gruppe waren 11 Patienten (38%) weiblich und 18 (62%) männlich. In der SND- 
Gruppe waren 6 (21%) weibliche und 22 (79%) männliche Patienten. Das Durchschnittsalter 
in der Sentinelgruppe betrug zum Zeitpunkt der Untersuchung 66,45 Jahre (SD +/-12,7) und 
in der Vergleichsgruppe 59,43 Jahre (SD +/-12,5). Entsprechend der bekannten 
Häufigkeitsverteilung hatte die Mehrzahl (86%) der Patienten ein histologisch gesichertes 
Plattenepithelkarzinom.  
Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wiesen die beiden Studiengruppen 
keinen signifikanten Unterschied auf. Dies Ergebnis deckt sich mit anderen EORTC Studien 
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aus dem Kopf-Hals-Bereich, die bereits ausschließlich Differenzen in der 
krankheitsspzifischen Lebensqualität feststellten. Es ließen sich jedoch, wie erwartet,  
signifikante Differenzen in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität mit der gesunden 
Normalpopulation nachweisen.  
Bei der Auswertung des krankheitsspezifischen Moduls EORTC QLQ-H&N35 gaben die 
SNB Patienten weniger Schluckbeschwerden an als die SND-Kontrollgruppe (p=0,037; 
∆[Median]=12,5). Da signifikant unterschiedliche Bewertungen des Schluckaktes bei Patienten, 
die an oral und pharyngeal lokalisierten Tumoren operiert wurden, bekannt sind, ist der 
Vergleich ausschließlich anhand der Mundhöhlenkarzinompatienten vorgenommen worden. 
Dabei wurde die Frage „Haben Sie sich verschluckt?“ von der SND-Gruppe weiterhin 
signifikant schlechter bewertet (p=0,018).  
Die Analyse der HADS offenbarte eine deutlich höhere Prävalenz klinisch relevanter Angst 
(17,5%, Cut off ≥11) und Depressivität (26,4%, Cut off ≥9) verglichen mit der 
Normalpopulation (HADS-A=5,9%; HADS-D=15,8%). Zwischen den beiden Patienten-
gruppen konnte kein bedeutsamer Unterschied festgestellt werden. Bei Bewertung des 
Progredienzangstscores (PA-F-KF) gaben die SND-Patienten tendenziell höhere Werte an, als 
die SNB-Patienten.  
Die körperliche Untersuchung der Patienten dokumentierte erwartungsgemäß eine deutliche 
Minderung der Sensibilität bei den SND-Patienten (p<0,0001). Des Weiteren zeigten sich 
signifikante Differenzen bei den Narben- und Weichteileigenschaften (zum Teil p<0.0001) 
und der Schulterfunktion (p=0,033) zugunsten der Sentinelpatienten. Ein genereller Einfluss 
auf die Lebensqualität konnten nicht nachgewiesen werden.  
 
Beurteilung: 
Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns ist die vorliegende Arbeit in ihrer Aussagekraft 
beschränkt. Dennoch haben die SNB-Patienten postoperativ eine tendenziell bessere 
krankheitsspezifische Lebensqualität. Die subjektiv weniger beeinträchtigte Schluckfunktion 
in der SNB-Gruppe kann auf die fehlende intraoperative Ablösung der suprahyoidalen 
Muskulatur und die Schonung der Ansa cervikalis zurückgeführt werden. Der 
gewebeschonendere Charakter der minimal-invasiven SNB spiegelt sich auch in dem 
postoperativ besseren funktionellen Resultat wider.  
Neben dem geringeren operativen Aufwand und der schnelleren Rekonvaleszenz konnte in 
multizentrischen Studien der SNB als Stagingverfahren bei dem klinischen N0-Hals ebenso 
gute Testgütekriterien nachgewiesen werden wie der selektiven Neck Dissection. Die nun 
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erhobenen Daten zeigen zusätzlich, dass die SNB-Patienten eine insgesamt geringere 
postoperative Morbidität mit sich bringen. Um Patienten mit oralen und pharyngealen 
Karzinomen in Zukunft eine Neck Dissection zu ersparen, gilt es nun dieses Ergebnis durch 
prospektive Langzeitstudien zu evaluieren.  
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I 
Tabelle A.1.: Teststatistik EORTC QLQ-C30 und H&N35  
Skala/ Item Mittelwert (SD) p*-Wert 
 SNB SND  
EORTC QLQ-C30    
Funktionsskala    
       Physisches Funktionsniveau (eorpf) 77.01 (±22.08) 80.24 (±18.01) 0.680 
       Rollenfunktion (eorrf) 72.41 (±33.12) 67.86 (±31.40) 0.433 
       Emotionales Funktionsniveau (eoref) 70.11 (±24.25) 64.29 (±22.44) 0.292 
       Kognitives Funktionsniveau (eorkf) 75.86 (±25.03) 85.12 (±16.57) 0.178 
       Soziales Funktionsniveau (eorsf) 71.84 (±28.90) 70.24 (±32.51) 0.993 
Globale Lebensqualität (eorql) 56.03 (±21.58) 59.88 (±22.77) 0.535 
Symptomskalen / -items     
       Fatigue (eorf) 30.27 (±25.18) 39.68 (±24.46) 0.124 
       Übelkeit und Erbrechen (eornv) 5.75 (±12.81) 10.12 (±25.39) 0.945 
       Schmerz (eorp) 39.66 (±31.94) 37.50 (±31.63) 0.851 
       Kurzatmigkeit (eorka)  20.69 (±27.33) 25.00 (±32.23) 0.717 
       Schlaflosigkeit (eorsl) 32.18 (±30.19) 39.29 (±35.20) 0.493 
       Appetitlosigkeit (eoral) 18.39 (±34.02) 17.28 (±28.30) 0.801 
       Verstopfung (eorop) 3.45 (±10.33) 10.71 (±24.09) 0.226 
       Durchfall (eordf) 8.05 (±21.19) 13.10 (±27.72) 0.602 
       Finanzielle Schwierigkeiten (eorfs) 35.71 (±40.50) 32.14 (±37.39) 0.745 
    
EORTC QLQ H&N 35   
       Schmerzen im Mund-Rachen-Raum (hnPA) 15.80 (±19.71) 13.69 (±20.81) 0.485 
       Schluckbeschwerden (hnSW) 7.85 (±14.83) 16.37 (±20.35) 0.037 
       Probleme mit den Zähnen (hnTE) 39.29 (±39.60) 26.19 (±35.55) 0.179 
       Probleme beim Mundöffnen (hnOM)  22.99 (±32.25) 26.19 (±37.80) 0.921 
       Trockener Mund (hnDR) 28.74 (±29.17) 29.76 (±35.53) 0.871 
       Klebriger Speichel (hnSS) 22.99 (±32.25) 23.81 (±33.77) 0.921 
       Sinne (Geruch, Geschmack) beeintr. (hnSE) 19.54 (±24.43) 19.23 (±27.77) 0.743 
       Sprechen beeinträchtigt (hnSP) 23.56 (±32.59) 16.05 (±22.40) 0.658 
 Probleme beim Essen (hnSO) 21.26 (±31.84) 21.30 (±29.88) 0.889 
       Soziale Kontakte beeinträchtigt (hnSC) 13.74 (±21.84) 11.81 (±17.91) 0.592 
       Sexualität (hnSX) 23.33 (±29.32) 40.00 (±40.82) 0.216 
       Husten (hnCO) 22.99 (±32.25) 24.36 (±29.15) 0.689 
       Krankheitsgefühl (hnFI) 25.00 (±29.57) 19.75 (±26.57) 0.508 
       Schmerzmitteleinnahme (hnPK) 8.05 (±14.52) 9.52 (±15.33) 0.706 
       Gewichtsverlust (hnWL) 5.75 (±12.81) 4.76 (±11.88) 0.762 
       Gewichtszunahme (hnWG) 10.34 (±15.69) 9.52 (±15.33) 0.840 
       Ernährungssonde (hnFE) 0.00 (±0.00) 3.70 (±19,25) 0.300 
       Nahrungsergänzung (hnNU) 3,45 (±18.57) 3,57 (±18,89) 0,980 
*p=Mann-Whitney-Test 




Tabelle A.2.: Korrelationen zwischen PA-F-KF, EORTC, HADS-Angst und -Depression 
  PA-F-KF HADS-A HADS-D 
PA-F-KF Summenscore Korrelation nach Pearson 1 ,790(**) ,574(**) 
 Signifikanz (2-seitig)  0,000 0,000 
 N 57 57 57 
HADS Angstskala Korrelation nach Pearson ,790(**) 1 ,667(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,000  0,000 
 N 57 57 57 
HADS Depressionsskala Korrelation nach Pearson ,574(**) ,667(**) 1 
 Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000  
 N 57 57 57 
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II 
Physisches Funktionsniveau (eorpf) Korrelation nach Pearson -,335(*) -,288(*) -,563(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,011 0,030 0,000 
 N 57 57 57 
Rollenfunktion (eorrf) Korrelation nach Pearson -,286(*) -0,246 -,381(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,031 0,065 0,003 
 N 57 57 57 
Emotionales Funktionsniveau (eoref) Korrelation nach Pearson -,710(**) -,840(**) -,610(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 
 N 57 57 57 
Kognitives Funktionsniveau (eorkf) Korrelation nach Pearson -,322(*) -,313(*) -,377(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,015 0,018 0,004 
 N 57 57 57 
Soziales Funktionsniveau (eorsf) Korrelation nach Pearson -,564(**) -,666(**) -,582(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 
 N 57 57 57 
Globale Lebensqualität (eorql) Korrelation nach Pearson -,457(**) -,440(**) -,640(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,001 0,000 
 N 56 56 56 
Fatigue (eorf) Korrelation nach Pearson ,416(**) ,375(**) ,561(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,001 0,004 0,000 
 N 57 57 57 
Übelkeit und Erbrechen (eornv) Korrelation nach Pearson 0,156 ,281(*) 0,227 
 Signifikanz (2-seitig) 0,248 0,034 0,089 
 N 57 57 57 
Schmerz (eorp) Korrelation nach Pearson ,472(**) ,438(**) ,573(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,001 0,000 
 N 57 57 57 
Kurzatmigkeit (eorka) Korrelation nach Pearson 0,236 0,154 0,199 
 Signifikanz (2-seitig) 0,078 0,254 0,139 
 N 57 57 57 
Schlaflosigkeit (eorsl) Korrelation nach Pearson ,447(**) ,325(*) ,291(*) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,014 0,028 
 N 57 57 57 
Appetitlosigkeit (eoral) Korrelation nach Pearson ,324(*) ,389(**) ,440(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,015 0,003 0,001 
 N 56 56 56 
Verstopfung (eorop) Korrelation nach Pearson 0,099 0,147 0,158 
 Signifikanz (2-seitig) 0,465 0,276 0,241 
 N 57 57 57 
Durchfall (eordf) Korrelation nach Pearson 0,208 0,192 ,414(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,121 0,153 0,001 
 N 57 57 57 
Finanzielle Schwierigkeiten (eorfs) Korrelation nach Pearson ,523(**) ,504(**) ,473(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 
 N 56 56 56 
Schmerzen im Mund-Rachen-Raum (hnPA) Korrelation nach Pearson ,586(**) ,571(**) ,579(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 
 N 57 57 57 
Schluckbeschwerden (hnSW) Korrelation nach Pearson ,318(*) ,301(*) ,348(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,016 0,023 0,008 
 N 57 57 57 
Probleme mit den Zähnen (hnTE) Korrelation nach Pearson 0,114 0,171 0,119 
 Signifikanz (2-seitig) 0,404 0,207 0,383 
 N 56 56 56 
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III 
Probleme beim Mundöffnen (hnOM) Korrelation nach Pearson 0,218 ,338(*) ,367(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,103 0,010 0,005 
 N 57 57 57 
Trockener Mund (hnDR) Korrelation nach Pearson ,496(**) ,580(**) ,418(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,001 
 N 57 57 57 
Klebriger Speichel (hnSS) Korrelation nach Pearson ,329(*) ,456(**) ,482(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,013 0,000 0,000 
 N 57 57 57 
Sinne (Geruch, Geschmack) Korrelation nach Pearson 0,213 ,289(*) ,312(*) 
beeinträchtigt (hnSE) Signifikanz (2-seitig) 0,119 0,032 0,020 
 N 55 55 55 
Sprechen beeinträchtigt (hnSP) Korrelation nach Pearson ,311(*) ,448(**) ,430(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,020 0,001 0,001 
 N 56 56 56 
Probleme beim Essen (hnSO) Korrelation nach Pearson ,429(**) ,454(**) ,414(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,001 0,000 0,002 
 N 56 56 56 
Soziale Kontakte beeinträchtigt (hnSC) Korrelation nach Pearson ,443(**) ,516(**) ,436(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,001 0,000 0,001 
 N 56 56 56 
Sexualität (hnSX) Korrelation nach Pearson 0,282 ,484(**) ,414(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,060 0,001 0,005 
 N 45 45 45 
Husten (hnCO) Korrelation nach Pearson 0,147 ,287(*) ,311(*) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,283 0,033 0,021 
 N 55 55 55 
Krankheitsgefühl (hnFI) Korrelation nach Pearson ,503(**) ,589(**) ,610(**) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 
 N 55 55 55 
Schmerzmitteleinnahme (hnPK) Korrelation nach Pearson 0,051 -0,007 0,020 
 Signifikanz (2-seitig) 0,706 0,958 0,882 
 N 57 57 57 
Gewichtsverlust (hnWL) Korrelation nach Pearson ,284(*) ,290(*) ,316(*) 
 Signifikanz (2-seitig) 0,032 0,029 0,017 
 N 57 57 57 
Gewichtszunahme (hnWG) Korrelation nach Pearson 0,070 -0,002 0,065 
 Signifikanz (2-seitig) 0,606 0,988 0,631 
 N 57 57 57 
Ernährungssonde (hnFE) Korrelation nach Pearson 0,078 0,225 0,050 
 Signifikanz (2-seitig) 0,567 0,095 0,712 
 N 56 56 56 
Nahrungsergänzung (hnNU) Korrelation nach Pearson 0,011 0,034 0,159 
 Signifikanz (2-seitig) 0,936 0,803 0,236 
 N 57 57 57 
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. 
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Tabelle A.3.: Anzahl, Lage, Länge der Narben 
   SNB SND 
Anzahl der Narben   
…insgesamt 55 40 
…pro Patient 1,9 (1-5) 1,4 (1-3) 
Links 0,79 0,79 
Rechts 1,10 0,64 
Anatomische Lage     
Tr. Submandibulare 43,6% 17,9% 
Tr. Caroticum 27,3% 10,7% 
Regio sternocleido-mastoidea 25,5% 71,4% 
Supra-/ infraclaviculär 3,6% - 
Länge   
mittlere Länge/ Narbe 38,8mm (SD: 15,6) 120,0mm (45,5) 
mittlere kum. Narbenlänge/ 
Patient 
73,6mm (SD: 36,6) 171,5mm (73,5) 
 
Tabelle A.4.: Narbenqualität, Sensibilität, Lymphödem, Hirnnervenprüfung, HWS-Beweglichkeit 
 SNB SND  
Narbenqualität MW % MW % P 
          Hautkolorit (0-3) 2,79 93 2,25 75 0.0026 
          Oberflächenkontur (0-3) 2,34 78 1,45 48,3 <0.0001 
          Hautverschieblichkeit (0-2) 1,98 99 1,84 92 0.050 
          Weichteilschwellung (0-2) 1,99 99,5 1,91 95,5 0.362 
          Weichteildefizit (0-2) 1,94 97 1,21 60,5 <0.0001 
Sensibilität      
           epikritisch (0-8) 7,85 98,13 6,26 78,3 <0.0001 
           protopathisch (0-8) 7,83 97,88 5,87 73,4 <0.0001 
Lymphödem (Grad 0-4) 0,17 - 0,39 - 0.190 
Hirnnervenprüfung      
           N. fazialis (0-100) 94,48 95.18 0.363 
           N. accessorius (0-10) 9,53 95 9,55 96 0,742 
           N. hypoglossus (0-30) 25,52 85 25,89 86 1.000 
HWS Beweglichkeit [Winkelgrad] MW SD MW SD P 
           Vorwärtsneigen 39° 13,4 38,6° 10,7 0,912 
           Rückwärtsneigen 46,2° 12,9 43,7° 13,3 0,476 
           Seitneigen re. 20,9° 8,1 23,9° 7,7 0,165 
           Seitneigen li. 22,3° 5,9 25,7° 7 0,057 
           Drehen re. 49,4° 15,8 57,7° 15,7 0,051 
           Drehen li. 48,3° 13,9 55,2° 14,4 0,07 
 
Tab. A.5.: Constant-Score 
Schulterfkt. MW (SD) p*-Wert 
 SNB SND  
Schmerz (0-15) 14.74 (±1.13) 12.11 (±5.14) 0.008 
Alltagsfunktion (0-10) 9.50 (±1.06) 8.00 (±2.57) 0.001 
Erreichbare Arbeitshöhe (0-10) 10.00 (±0.00) 10.00 (±0.00) 1.000 
Bewegungsumfang (0-40)    
         Anteversion (0-10) 9.42 (±1.03) 9.63 (±0.79) 0.385 
         Abduktion (0-10) 9.47 (±1.01) 9.00 (±1.37) 0.112 
         Aussenrotation (0-10) 10.00 (±0.00) 9.50 (±1.48) 0.041 
         Innenrotation (0-10) 7.95 (±1.51) 8.16 (±1.57) 0.478 
Kraft (0-25) 19.24 (±6.38) 16.47 (±6.89) 0.068 
Gesamtscore (0-100) 90.31 (±8.78) 82.87 (±14.72) 0.033 
* Mann-Whitney-U-Test 




















Grad 0 = kein Ödem
Abb. A.1.: Lymphödem nach Miller Score für Kopf-Hals-Ödeme 







































1. Befunddokumentation der zervikalen Lymphknotendissektionsnarben  
 
(B#) Narbe Nr __  
 
(B#.Lok1) Halsseite:  linke Seite (1)       
 rechte Seite (2) 
 
(B#.Lok2) Anatomische Region:   Trigonum submandibulare (1) 
 Trigonum caroticum (2)  
 Regio sternocleidomastoidea (3) 
 supra-/ infraclavikulär (4) 
 
(B#.1) Narbenlänge [mm]:  
 
 
Beschaffenheit der Narbe (Veränderung Hautkolorit und Oberflächenkontur): 
 
(B#.3) Veränderung des 
Hautkolorits 




gering (2) Stellenweise leichte Hyperämie (setzt sich hellrot von 
übrigen Hautkolorit ab)  
 
 
mäßig (1) Durchgängig Hyperämie, rosiges Narbenkolorit 
 
 
stark (0) Rötung ist nun verbreitert und tiefrot, Narbenkolorit 
ebenfalls rot (hyperämisch), evtl. Teleangiektasien 
 
  
(B#.4) Veränderung der 
Oberflächenkontur 
keine (3) Auf ersten Blick nicht zu sehen, Narbe liegt in Hautfalte 
 gering (2) Narbe verläuft sichtbar außerhalb der Hautfaltenlinien 
 
 mäßig (1) Geringe Einsenkung der Narbe (bis max. 1 mm unterhalb 
des Hautniveau)  und/ oder Narbe stellenweise 
hypertrophiert 
 
 stark (0) Einzeln o. gemeinsam auftretend: Narbenzug, 




(B#.6) Einschränkung der 
Hautverschieblichkeit: 
  
Keine (2) Narbe und umgebende Haut ist gut verschiebbar, 
Platysmafunktion normal 
 Mäßige (1) Narbe und umgebende Haut ist stellenweise verwachsen, 
Platysmafunktion eingeschränkt 
 
 Starke (0) Narbe und umgebende Haut ist komplett mit unterem 
Gewebe verwachsen, harte Narbenplatte nicht 
verschiebbar, Platysmafunktion ist vorhanden 
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VIII 
(B#.8) Weichteilschwellung:  
  
keine (2) Narbe und umgebende Haut haben keine Zeichen einer 
Weichteilschwellung, keine Asymmetrien  
 
 mäßige (1) mäßige Schwellung, Beweglichkeit nicht eingeschränkt 
 
 starke (0) Haut ist stark gespannt, Beweglichkeit ist eingeschränkt 
 
 
(B#.9) Weichteildefizit:  
  
kein (2) Operiertes Gebiet und umgebende Areale befinden sich im 
Niveau, anatomisch übliche  Oberflächen-verhältnisse, 
keine Asymmetrie verglichen mit der Gegenseite 
 
 mäßiges(1) Operiertes Gebiet ist insgesamt eingesunken: Unter der 
Haut des operierten Gebietes liegende Strukturen zeichnen 
sich jedoch nicht verstärkt ab, Asymmetrie (bei einseitiger 
Lymphknotenentfernung) 
 
 starkes (0) Unter der Haut des Operationsgebietes zeichnen sich 
verstärkt Strukturen ab 
 
 
2. Befunddokumentation bei Lymphödemen 
 
(L01) Lymphödem:  
  
Ödem Inspektion Palpation 
 Grad 0 
 
Erscheinungsbild normal Normal 
 Grad 1 Erscheinungsbild normal, 
klinische Zeichen einer 
Schwellung 
 
Ödemgrübchen (ödem eindrückbar) 
 Grad 2 Gelbliche Hautfärbung Leichte Hautverdickung, 
Ödemgrübchen 
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Score: 0 = fehlend, 1 = eingeschränkt, 2 = normal, NT = nicht prüfbar 
 
Epikritische Sensibilität (Berührung mit Watte) 
 




 Halshaut  











 Summe: (C01) (C02) 
 
 
Protopathische Sensibilität (Nadelstich) 
 




 Halshaut  
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Motorische Hirnnervenprüfung (VII, XI, XII) 
 
Mimische Muskulatur (N. facialis)  Normal Eingeschränkt Fehlend 
 Tonus 
  10  5  0 
 Stirn runzeln 
 10  5  0 
 Augen 
zusammenkneifen 
 10  5  0 
 zwinkern 
 10  5  0 
 Nase rümpfen 
 10  5  0 
 Grinsen 
 10  5  0 
 Pfeifen 
 10  5  0 
 Backen aufblasen 
 10  5  0 
 Lippe herunterziehen 
 10  5  0 
 Hals anspannen 
 10  5  0 
 (D01) Summe    
     
 (D01.1) Gesichtsmotorik durch Narbenzug eingeschränkt: 
Ja = 1 
Nein = 0 
 
 
M. sternocleidomastoideus  






0 = komplette Lähmung 
1 = tastbare o. sichtbare Kontraktion ohne Bewegung im Gelenk 
2 = aktive Bewegung, Schwerkraft aufgehoben 
3 = aktive Bewegung, gg. Schwerkraft 
4 = aktive Bewegung, gg. geringen Widerstand 
5 = aktive Bewegung, gg. vollen Widerstand  
NT = nicht prüfbar 
 
 
 Bewegung Score 
M. sternocleidomastoideus re. Seitneigen re.  
 Drehen kontralateral _______ 
 (D02) Gesamt  re. 
 
 
M. sternocleidomastoideus li. Seitneigen li.  
 Drehen kontralateral _______ 
 (D03) Gesamt  li.  
   




 Score:  
10 = normal; 5 = eingeschränkt; 0 = fehlend; NT = nicht prüfbar 
 
 Bewegung  Score 
 Herausstrecken  
 nach rechts  
 nach links _______ 
 (D04) Summe  
  
 (D04.1) Zungenbeweglichkeit durch Narbenzug eingeschränkt: 
Ja = 1 
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4. Untersuchung des Bewegungsapparates (HWS, Schulter)  
 
HWS- Beweglichkeit (Neutral- Null- Methode) 
 













Schulterbeweglichkeit nach Constant und Murley Score 
 
 Rechte Schulter Linke Schulter 
I.) Schmerzen (Maximale Punktzahl = 15) 
  
(FR01) (FL01) 
IIa.) Alltagsfunktionen (Maximale Punktzahl=10) 
  
(FR02) (FL02) 
IIb.) Erreichbare Arbeitshöhe der Hand (Maximale Punktzahl= 10) 
 
(FR03) (FL03) 
III.) Aktive Beweglichkeit (Maximale Gesamtpunktzahl= 40)   
  a. Anteversion 
 
(FR04) (FL04) 
  b. Abduktion 
 
(FR05) (FL05) 
  c. Außenrotation 
 
(FR06) (FL06) 
  d. Innenrotation 
 
(FR07) (FL07) 
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Skalierung des Constant und Murley Score 
 
I. Schmerzen (Maximale Punktzahl = 15) 
 
Schmerzen  Punktzahl 
Keine Schmerzen  15 
Leichte Schmerzen  10 
Mittelstarke Schmerzen   5 
Starke Schmerzen 0 
 
Anmerkung:  




IIa. Alltagsfunktionen (Maximale Punktzahl = 10) 
 
Aktivitätslevel Max.    Min. 
Arbeitsfähigkeit (voll bis keine) 4 3 2 1 0 
Alltagsfunktionen/ Sportfähigkeit (voll bis keine) 4 3 2 1 0 
Störungsfreier Schlaf (störungsfrei - massive Schlafstörungen) 2 1 0 
  
 
IIb. Erreichbare Arbeitshöhe der Hand (Maximale Punktzahl = 10) 
 
Position Punktzahl 
Unterhalb des Gürtels 2 
Zwischen Gürtel und Sternum 4 
Zwischen Sternum und Nacken 6 
Zwischen Nacken und Kopf 8 
Über dem Kopf 10 
 
 
III. Aktive Beweglichkeit (Maximale Gesamtpunktzahl = 40) 
 










c. Außenrotation: Nackengriff, maximale Punktzahl = 10 
 
Bewegungsumfang 
Hand auf Kopf, Ellenbogen nach vorn 
Hand auf Kopf, Ellenbogen nach hinten 
Hand hinter Kopf, Ellenbogen nach vorn 
Hand hinter Kopf, Ellenbogen nach hinten 
Volle Elevation über Kopf 
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d. Innenrotation: Schürzengriff (Maximale Punktzahl = 10) 
 
Bewegungsumfang Punktzahl 
Handrücken bis seitlicher Oberschenkel 2 
Handrücken bis Gesäß 4 
Handrücken bis Lumbo-Sakralbereich 6 
Handrücken bis 3. Lumbalwirbel 8 
Handrücken bis Interskapularregion 10 
 
 
IV. Kraft (Maximale Punktzahl = 25) 
 
Messung am 90° abduzierten Oberarm. Der Kraftmesser (Federwaage) wird am Oberarm, ca. 10 cm entfernt 
vom Schultergelenk, befestigt. 
 
1 kg Zugkraft entspricht 2 Punkten. Die Zugkraft von 12,5 kg entspricht der Maximalpunktzahl von 25 Punkten.  
Der Widerstand sollte mindestens 10 Sekunden gehalten werden. 
 
Zugkraft [kg] Punktzahl 
1 2 
2 4 
3 6 
4 8 
5 10 
6 12 
7 14 
8 16 
9 18 
10 20 
11 22 
12,5 25 
 
 
